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Asuhan Kebidanan Pada Ny. A.N Ibu Nifas Multipara Post SC Atas Indikasi 
Gawat Janin Tanggal 24 S/D 27 Juni 2017 di RuangFlmboyanRSUD.Prof. Dr. 
W . Z JOHANNES KUPANG pada 24  S/D 27 Juni  2017 
Latar Belakang: Masa nifas (puerperium) dimulai setelah plasenta keluar 
sampai alat – alat kandungan kembali  normal seperti sebelum hamil. Selama 
masa pemulihan tersebut berlangsung, ibu akan banyak mengalami perunahan , 
baik secara fisik maupun psikologis.  Perubahan tersebut sebenarnya sebagian 
besar bersifat fidiologis, namun jika tidak dilakukan pendampingan melalui 
manajemen asuhan kebidanan , tidak menutup kemungkinan akan terjadi 
keadaan patologis (Purwati,2012). 
Rumusan masalah :“Bagaimana memberikan asuhan kebidanan dengan 
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan pada Ibu Nifas Multipara Post 
SC atas indikasi gawat janin di Ruang Flamboyan RSUD Prof.Dr. W. Z. Johanes 
Kupang”  
Tujuan : Untuk melaksanakan  asuhan kebidanan dengan pendekatan 
manajemen kebidanan pada Ibu Nifas Multipara Post SC atas indikasi gawat 
janin di Ruang Flamboyan RSUD Prof Dr. W. Z. Johanes Kupang  
Metode Penelitian : Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
penelitian kualitatif. Sampel pada penelitian ini seorang ibu nifas Post SC atas 
indikasi gawat janin. Populasi pada penelitian ini adalah ibu nifas Post SC atas 
indikasi gawat janin di RSUD. Prof. W.Z Johannes Kupang. Teknik sampling 
yang digunakan adalah Nonprobability sampling dengan pendekatan purposive 
sampling 
Hasil: Berdasarkan asuhan yang dilakukan dengan manajemen 7 langkah 
varney dari pengumpulan data sampai dengan evaluasi yaitu:melakukan 
pemantauan keadaan umum ibu, mengobservasi TTV normal, kontraksi uterus 
baik, ibu dapat istirahat yang cukup, luka operasi tetap kering, ibu melakukan 
mobilisasi dini secara bertahap,ibu makan-makanan bergizi, melakukan personal 
hygiene dan melakukan kolaborasi dengan dokter untuk melakukan terapi 
Kesimpulan:Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu nifas multipara 
post SC atas indikasi gawat janin telah diterapkan asuhan kebidanan 
menggunakan pendekatan manajemen varney yaitu pengkajian, interpretasi data 
dasar, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perecanaan, pelaksanaan 
dan evaluasi. 
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1.1 Latar Belakang 
  Masa nifas (puerperium) berasal dari bahasa latin yaitu puer yang artinya 
bayi dn porous yang artinya melahirkan atau masa sesudah melahirkan. Asuhan 
kebidanan masa nifas adalah penatalaksanaan asuhan yang diberikan pada 
pasien  mulai dari saat setelah lahirnya bayi sampai dengan kembalinya tubuh 
dalam keadaan seperti sebelum  hamil atau mendekati keadaan sebelum hamil. 
Periode masa nifas (puerperium) adalah periode waktu selama 6-8 minggu 
setelah persalinan. Proses dimulai setelah selesainya persalinan dan berakhir 
setelah alat-alat reproduksi  kembali seperti keadaan sebelum hamil/ tidak hamil 
sebagai akibat dari adanya perubahan fisiologis dan psikologis karena proses 
persalinan(Saleha, 2013) 
  Persalinan dengan Sectio Caesarea adalah suatu persalinan buatan, 
dimana janin dilahirkan melalui suatu insisi melalui dinding rahim dengan syarat 
rahim dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gram (Wiknjosastro, 
2010).  
 Setiap wanita menginginkan persalinannya berjalan lancar dan dapat 
melahirkan bayi yang sempurna. Ada dua cara persalinan yaitu persalinan 
melalui vagina yang lebih dikenal dengan persalinan normal atau alami dan 
persalinan sectio caesarea yaitu persalinan buatan, dimana janin dilahirkan 
melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim dalam keadaan utuh 
serta berat janin diatas 500 gram (Sarwono,2009) 
 Menurut data Survey Demografi Kesehatan Indonesia (Badan Pusat 
Statistik, 2012), AKI di Indonesia adalah 228 per 100.000 kelahiran hidup, AKB 
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32 per 1000 kelahiran hidup.Penyebab langsung kematian maternal yang paling 
umum  di Indonesia adalah perdarahan 29%, eklamsi 24% dan infeksi 11%. 
Penyebab kematian bayi, yaitu  BBLR 38,94%, asfiksia  27,97%.  Angka 
Kematian Ibu di NTT 220 per 100.000 kelahiran hidup dan Angka Kematian Bayi 
34 per 1000 kelahiran hidup.(Dinkes Provinsi,NTT, 2012)  
 Berdasarkan rekapitulasi tahunan, jumlah persalinan dengan sectio 
caesarea  di RSUD Prof. DR. W. S. Johannes Kupang dalam satu tahun terakhir 
(terhitung dari bulan April 2016 sampai maret 2017) adalah 264 kasus. Dari 
kasus tersebut angka kejadian klien yang masuk dengan diagnosa medik post 
seksio caesarea atas indikasi gawat janin  yang di rawat  di ruangan Flamboyan 
RSUD Prof.W. Z. Johannes Kupang pada tahun 2014-2016 berjumlah 183 kasus  
 Asuhan kebidanan yang diberikan oleh seorang pemberi pelayanan 
kebidanan sangat mempengaruhi kualitas asuhan yang diberikan dalam tindakan 
kebidanan seperti upaya pelayanan antenatal, intranatal, postnatal dan 
perawatan bayi baru lahir. Sebagai seorang bidan profesional, bidan perlu 
mengembangkan ilmu dan kiat asuhan kebidanan yang salah satunya adalah 
asuhan kebidanan pada ibu nifas(Saleha,2013) 
Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik melaksanakan asuhan 
kebidanan pada Ny A.N  P5A1AH3 Post SC atas indikasi gawat janin di Ruang 
Flamboyan RSUD Prof.Dr. W.Z. Jo  hannes Kupang. 
1.2 Rumusan masalah 
Berdasarkan latar belakang diatas penulis merumuskan “Bagaimana 
memberikan asuhan kebidanan dengan menggunakan pendekatan manajemen 
kebidanan pada Ibu Nifas Multipara Post SC atas indikasi gawat janin di Ruang 
Flamboyan RSUD Prof.Dr. W. Z. Johanes Kupang”  
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1.3 Tujuan penulisan 
1.3.1 Tujuan umum  
Untuk melaksanakan  asuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan pada Ibu Nifas Multipara Post SC atas indikasi gawat janin di 
Ruang Flamboyan RSUD Prof Dr. W. Z. Johanes Kupang  
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Mampu melakukan pengkajian data pada Ibu Nifas Multipara post SC 
atas indikasi gawat janin  
2. Mampu menginterpretasikan data untuk mengidentifikasi diagnosa atau 
masalah pada Ibu Nifas Multipara post SC atas indikasi gawat janin  
3. Mampu menegakan masalah potensial  pada Ibu Nifas Multipara post 
SC atas indikasi gawat janin  
4. Mampu mengantisipasi tindakan segera  pada Ibu Nifas Multipara post 
SC atas indikasi gawat janin  
5. Mampu menyusun rencana asuhan  pada Ibu Nifas Multipara post SC 
atas indikasi gawat janin  
6. Mampu melaksanakan rencana asuhan pada Ibu Nifas Multipara post 
SC atas indikasi gawat janin  
7. Mampu mengevaluasi hasil asuhan kebidanan  pada Ibu Nifas Multipara 
post SC atas indikasi gawat janin  
8. Mampu menganalisa antara teori dan praktek pada Ibu Nifas Multipara 







1.4 Manfaat Penelitian 
1.4.1 Manfaat Teoritis 
Sebagai salah satu syarat dalam menyelesaikan ujian akhir dan 
penerapan ilmu yang telah didapatkan pada jenjang pendidikan program 
D III kebidanan Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan. 
1.4.2 Manfaat Praktis 
1. Bagi Peneliti  
Meningkatkan pengetahuan, keterampilan dan pengalaman secara 
langsung sekaligus penanganan dalam menerapkan ilmu yang 
diperoleh selama di akademik, serta menambah wawasan dalam 
penerapan proses manajemen Asuhan Kebidanan pada ibu nifas 
multipara post SC atas indikasi gawat janin  
2. Bagi profesi  
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan 
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan ketrampilan dalam Asuhan Kebidanan pada ibu nifas 
multipara post SC atas indikasi gawat janin 
3. Bagi rumah sakit  
Dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding 
dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada ibu nifas  multipara post 
SC atas indikasi gawat janin 
4.  Bagi Institusi Pendidikan 
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Dapat dijadikan bahan referensi perpustakaan Sekolah Ilmu 






2.1 Konsep Dasar Masa Nifas Normal 
2.1.1 Pengertian  
Masa nifas atau masa puerperium adalah masa setelah persalinan 
selesai sampai 6 minggu atau 42 hari. Selama masa nifas, orgnan 
reproduksi secara perlahan akan mengalami perubahan seperti keadaan 
sebelum hamil. Perubahan organ reproduksi ini disebut involusi (Maritalia, 
2012). 
Masa nifas (puerperium) berasal dari bahasa latin yaitu puer yang 
artinya bayi dn porous yang artinya melahirkan atau masa sesudah 
melahirkan. Asuhan kebidanan masa nifas adalah penatalaksanaan 
asuhan yang diberikan pada pasien  mulai dari saat setelah lahirnya bayi 
sampai dengan kembalinya tubuh dalam keadaan seperti sebelum  hamil 
atau mendekati keadaan sebelum hamil. Periode masa nifas (puerperium) 
adalah periode waktu selama 6-8 minggu setelah persalinan. Proses 
dimulai setelah selesainya persalinan dan berakhir setelah alat-alat 
reproduksi  kembali seperti keadaan sebelum hamil/ tidak hamil sebagai 
akibat dari adanya perubahan fisiologis dan psikologis karena proses 
persalinan(Saleha, 2013) 
2.1.2 Tujuan Asuhan Kebidanan pada Masa Nifas dan Menyusui  
Tujuan Asuhan Kebidanan pada Masa Nifas dan Menyusui (Maritalia, 
2012) 
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik fisik maupun psikologis. 
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2. Melaksanakan skrining secara komprehensif, deteksi dini, mengobati 
atau merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun bayi. 
3. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan diri, 
nutrisi, KB, cara dan manfaat menyusui, pemberian imunisasi serta 
perawatan bayi sehari-hari. 
4. Memberikan pelayanan Keluarga Berencana (KB) 
5. Mendapatkan kesehatan emosi. 
2.1.3 Tahapan Masa Nifas 
Masa nifas dibagi menjadi 3 tahap yaitu : 
1. Puerperium Dini 
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu diperbolehkan untuk 
berdiri dan berjalan-jalan. Ibu yang melahirkan pervaginam tanpa 
komplikasi 6 jam pertama setelah kala IV dianjurkan untuk mobilisasi 
segera. 
2. Puerperium Intermedikal 
Suatu masa pemulihan diman organ-organ reproduksi secara 
berangsur-angsur  akan kembali ke keadaan sebelum hamil. Masa ini 
berlangsung kurang lebih 6 minggu atau 42 hari. 
3. Remote Puerperium 
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam keadaan 
sempurna terutama  ibu selama hamil atau waktu persalinan mengalami 
komplikasi. Rentang waktu remote puerperium berbeda setiap ibu 
tergantung dari berat ringannya komplikasi yang dialami selama hamil 




2.1.4 Peran Bidan Pada Masa Nifas (Saleha, 2013) 
1. Memberi dukungan yang terus-menerus selama masa nifas yang baik 
dan  sesuai dengan kebutuhan ibu agar mengurangi ketegangan fisik 
dan psikologis selama persalinan dan nifas. 
2. Sebagai promotor hubungan yang erat antara ibu dan bayi secara fisik 
dan psikologis. 
3. Mengondisikan ibu untuk menyusui bayinya dengan cara 
meningkatkan rasa nyaman. 
2.1.5 Perubahan Fisiologi Masa Nifas (Maritalia, 2012) 
Pada masa nifas organ reproduksi interna dan eksterna akan 
mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. Perubahan ini 
terjadi secara berangsur-angsur dan berlangsung selama lebih kurang 3 
bulan. Selain organ reproduksi, beberapa perubahan fisiologi yang terjadi 
selama masa nifas, yaitu: 
1) Uterus  
Uterus merupakan organ reproduksi interna yang berongga dan 
berotot, berbentuk seperti buah alpukat yang sedikit gepeng dan berukuran 
sebesar telur ayam. Panjang uterus sekitar 7-8 cm, lebar sekitar 5-5,5 cm 
dan tebal sekitar 2,5 cm. Perubahan yang terjadi pada dinding uterus 
adalah timbulnya thrombosit, degenerasi dan nekrosis di tempat implantasi 
plasenta. Jaringan-jaringan di tempat implantasi plasenta akan mengalami 
degenerasi dan kemudian terlepas. Tidak ada pembentukan jaringan parut 





2) Serviks  
Serviks merupakan bagian dasar dari uterus yang bentuknya 
menyempit sehingga disebut juga sebagai leher rahim. Serviks 
menghubungkan uterus dengan saluran vagina dan sebagai jalan 
keluarnya janin dari uterus menuju saluran vagina pada saat persalinan. 
Setelah kehamilan, serviks mengalami perubahan karena hormone 
estrogen. Meningkatnya kadar hormone estrogen pada saat hamil dan 
disertai dengan hipervaskularisasi mengakibatkan konsistensi serviks 
menjadi lunak. 
3) Vagina  
Selama proses persalinan vagina mengalami peregangan yang 
sangat besar, terutama pada saat melahirkan bayi. Beberapa hari pertama 
sesudah proses tersebut, vagina tetap berada dalam keadaan kendur. 
Setelah 3 minggu vagina kembali kepada keadaan tidak hamil dan rugae 
dalam vagina secara berangsur-angsur akan muncul kembali. 
Karakteristik lochea dalam masa nifas adalah sebagai berikut: 
a. Loche rubra/kruenta 
Timbul pada hari 1-2 postpartum, terdiri dari darah segar bercampur 
sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel desidua, sisa-sisa verniks kaseosa, 
lanugo dan mokonium. 
b. Lochea sanguinolenta 
Timbul pada hari ke 3 sampai dengan hari ke 7 pospartum, karakteristik 





c. Lochea serosa 
Merupakan cairan berwarna agak kuning, timbul setelah 1 minggu 
postpartum. 
d. Lochea alba 
Timbul setelah 2 minggu postpartum dan hanya merupakan cairan putih. 
Normalnya lochea agak berbau amis, kecuali bila terjadi infeksi pada 
jalan lahir, baunya akan berubah menjadi berbau busuk. Bila lochea 
berbau busuk segera ditangani agar ibu tidak mengalami infeksi lanjut 
atau sepsis. 
4) Vulva 
Vulva mengalami penekanan serta peregangan yang sangat besar 
selama proses melahirkan bayi. Beberapa hari pertama sesudah proses 
melahirkan vulva tetap berada dalam keadaan kendur. Setelah 3 minggu 
vulva akan kembali kepada keadaan tidak hamil dan labia menjadi lebih 
menonjol. 
5) Payudara (Mammae) 
Setelah proses persalinan selesai, pengaruh hormon estrogen dan 
progesterone terhadap hipofisis mulai menghilang. Hipofisis mulai 
mensekresi hormone kembali yang salah satu diantaranya adalah 
lactogenic hormone atau hormone prolaktin. Pada proses laktasi terdapat 
dua refleks yang berperan, yaitu refleks prolaktin dan refleks aliran yang 
timbul akibat perangsangan puting susu dikarenakan isapan bayi. 
6) Tanda-tanda vital 
Tanda-tanda vital merupakan tanda-tanda penting pada tubuh yang 
dapat berubah bila tubuh mengalami gangguan atau masalah. Tanda-tanda 
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vital sering digunakan sebagai indikator bagi tubuh yang mengalami 
gangguan atau masalah kesehatan adalah nadi, pernafasan, suhu, dan 
tekanan darah. Tanda-tanda vital ini biasanya saling mempengaruhi satu 
sama lain. Artinya, bila suhu tubuh meningkat, maka nadi dan pernafasan 
juga akan meningkat, dan sebaliknya. Tanda-tanda vital yang berubah 
selama masa nifas adalah: 
a. Suhu tubuh  
Setelah proses persalinan, suhu tubuh dapat meningkat sekitar 0,5 
◦C dalam keadaan normal (36 ◦C – 37,5 ◦C) namun tidak lebih dari 38 
◦C. Hal ini disebabkan karena meningkatnya metabolisme tubuh pada 
saat proses persalinan. 
b. Nadi  
Denyut nadi normal berkisar antara 60 – 80 kali per menit. Pada 
saat proses persalinan denyut nadi akan mengalami peningkatan. Pada 
masa nifas biasanya denyut nadi akan kembali normal. 
c. Tekanan darah 
Tekanan darah normal untuk systole berkisar antara 110 – 140 
mmHg dan untuk diastole antara 60 – 80 mmHg. Setelah partus, 
tekanan darah dapat sedikit lebih rendah dibandingkan pada saat hamil 
karena terjadinya perdarahan pada proses persalinan. 
d. Pernafasan  
Frekuensi pernafasan normal berkisar 18 – 24 kali per menit. Pada 
saat partus frekuensi pernapasan akan meningkat karena kebutuhan 
oksigen yang tinggi untuk tenaga ibu meneran atau mengejan dan 




Pada wanita menyusui, kadar prolaktin tetap meningkat sampai 
sekitar enam minggu setelah melahirkan. Kadar prolaktin dalam darah ibu 
dipengaruhi oleh frekuensi menyusui, lama setiap kali menyusui dan nutrisi 
yang dikonsumsi ibu selama menyusui. Hormon prolaktin ini akan menekan 
sekresi Folikel Stimulating Hormon (FSH) sehingga mencegah terjadinya 
ovulasi. Oleh karena itu memberikan ASI pada bayi dapat menjadi 
alternative metode KB yang dikenal dengan MAL (Metode Amenorhea 
Laktasi). 
8) Sistem peredaran darah (Cardio Vascular) 
Setelah janin dilahirkan, hubungan sirkulasi darah akan terputus 
sehingga volume darah ibu relative akan meningkat. Keadaan ini terjadi 
secara cepat dan mengakibatkan beban kerja jantung sedikit meningkat, 
biasanya terjadi sekitar 1 sampai 2 minggu setelah melahirkan. 
9) Sistem pencernaan  
Pada ibu yang melahirkan dengan operasi (sectio caesarea) 
biasanya membutuhkan waktu sekitar 1 – 3 hari agar fungsi saluran cerna 
dan nafsu makan dapat kembali normal. Ibu yang melahirkan secara 
spontan biasanya lebih cepat lapar karena mengeluarkan energi yang 
begitu banyak pada saat proses melahirkan. 
10)  Sistem perkemihan 
Dalam 12 jam pertama postpartum, ibu mulai membuang kelebihan 
cairan yang tertimbun di jaringan selama hamil. Salah satu mekanisme 
untuk mengurangi retensi cairan selama masa hamil ialah diaphoresis luas, 
terutama pada malam hari, selama dua sampai tiga hari pertama setelah 
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melahirkan. Pada masa postpartum tahap lanjut, distensi yang berlebihan 
ini dapat menyebabkan kandung kemih lebih peka terhadap infeksi 
sehingga mengganggu proses berkemih normal. Dengan mengosongkan 
kandung kemih biasanya akan pulih kembali dalam lima sampai tujuh hari 
setelah bayi lahir. 
11)  Sistem integumen 
Perubahan kulit selama kehamilan berupa hiperpigmentasi pada 
wajah (cloasma gravidarum), leher, mammae, dinding perut dan beberapa 
lipatan sendi karena pengaruh hormone, akan menghilang selama masa 
nifas. 
12)  Sistem musculoskeletal 
Setelah proses persalinan selesai, dinding perut akan menjadi 
longgar, kendur dan melebar selama beberapa minggu atau bahkan 
sampai beberapa bulan akibat peregangan yang begitu lama selama hamil. 
Ambulasi dini mobilisasi dan senam nifas sangat dianjurkan untuk 
mengatasi hal tersebut. Pada wanita yang asthenis terjadi diastasis dari 
otot-otot rectus abdominalis sehingga seolah-olah sebagian dari dinding 
perut digaris tengah hanya terdiri dari peritoneum, facial tipis dan kulit. 
Tempat yang lemah ini menonjol kalau berdiri atau mengejan. 
2.1.6 Perubahan Psikologis Masa Nifas 
Perubahan psikologis sebenarnya sudah terjadi saat kehamilan. 
Menjelang persalinan perasaan senang timbul karena akan berubah peran 
menjadi seorang ibu dan segera bertemu dengan bayi yang telah lama 
dinanti-nantikan. Timbul perasaan cemas karena khawatir terhadap calon 
bayi yang akan dilahirkan,apakah bayi akan lahir sempurna atau tidak. 
14 
 
Ada perasaan kehilangan sesuatu secara fisik sesudah melahirkan 
akan menjurus pada suatu reaksi perasaan sedih.Kemurungan dan 
kesedihan dapat semakin bertambah oleh karena ketidaknyamanan secara 
fisik rasa letih setelah proses persalinan,stress,kecemasan, adanya 
ketegangan dalam keluarga,kurang istirahat karena harus melayani 
keluarga dan tamu yang berkunjung untuk melihat bayi atau sikap petugas 
yang tidak ramah. 
Minggu-minggu pertama masa nifas merupakan masa rentan bagi 
seorang ibu. Pada saat yang sama, ibu (primi para) mungkin merasa 
frustasi karena tidak kompeten dalam  merawat bayi dan tidak mampu 
megontrol situasi. Semua wanita akan mengalami perubahan ini, namun 
penanganan yang dilakukan dari setiap wanita tersebut akan diatasi 
dengan cara yang berbeda. Hal ini dipengaruhi oleh pola asuh dalam 
keluarga dimana wanita tersebut dibesarkan, lingkungan, adat istiadat, 
suku, bangsa, pendidikan serta pengalaman  tersendiri.  
Fase-Fase yang Akan Dialami Ibu Masa Nifas antara lain adalah sebagai 
berikut: 
1.) Fase Taking In 
Merupakan fase ketergantungan yang berlangsung dari hari pertama 
sampai hari kedua setelah melahirkan. Ibu memperhatikan dirinya sendiri 
sehingga cendrung pasif terhadap lingkungannya. Ketidak nyamanan yang 
dialami ibu lebih disebabkan karena proses persalinan yang baru saja 
dilaluinya. Rasa mules, nyeri pada jalan lahir, kurang tidur atau kelelahan 




2.) Fase Taking Hold 
Merupakan fase yang berlangsung antara 3-10 hari setelah melahirkan. Ibu 
merasa khawatir akan ketidakmampuan  dan rasa tanggung jawab 
terhadap perawatan bayinya. Perasaan ibu lebih sensitive sehingga mudah 
tersinggung. 
3.) Fase Leting Go 
Merupakan fase menerima tnggung jawab akan peran barunya sebagai 
seorang ibu. Fase ini berlangsung 10 hari setelah persalinan. Ibu sudah 
menyesuaikan diri  dengan ketergantungan bayinya dan siap menjadi 
pelindung bagi bayinya. Perawatan ibu terhadap diri dan bayinya semakin 
meningkat. Rasa percaya diri akan peran barunya mulai tumbuh, lebih 
mandiri dalam memenuhi kebutuhan dirinya dan bayinya. 
2.1.7 Kebutuhan Masa Nifas 
1. Nutrisi dan Cairan 
Ibu nifas harus mengkonsumsi makanan yang mengandung zat-zat yang 
berguna  bagi tubuh ibu  pasca melahirkan dan untuk persiapan produksi 
ASI bervariasi dan seimbang, terpenuhi kebutuhan karbohidrat, protein, 
besi, vitamin dan mineral untuk mengatasi anemia,serta cairan dan serat 
untuk memperlacar ekskresi. Ibu juga dianjurkan untuk minum setiap kali 
menyusui dan menjaga kebutuhan hidrasi sedikitnya 3 liter setiap hari. 
2. Ambulasi 
Pada ibu nifas post SC, terpasang infus dan kateter serta tanda- tanda vital 
berada pada batas normal. Ambulasi dilakukan sebaiknya secara bertahap, 
diawali dengan gerakan miring kiri dan kanan di atas tempat tidur. 
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Ambulasi ini tidak mutlak, tergantung pada ada tidaknya komplikasi 
persalinan , nifas dan status kesehatan ibu sendiri. 
3. Eliminasi 
Memasuki masa nifas, ibu diharapkan untuk berkemih selama 6-8 jam post 
partum. Kebutuhan untuk defekasi biasanya timbul pada hari pertama 
sampai hari ketiga post partum. Kebutuhan ini dapat dipenuhi bila ibu 
mengkonsumsi makanan yang mengandung tinggi serat, cukup cairan dan 
melakukan ambulasi dengan baik dan benar. 
4. Kebersihan Diri 
Kebersihan adalah keadaan bebas dari kotoran. Pada masa nifas yang 
berlangsung kurang lebih 40 hari, kebersihan vagina dan luka operasi perlu 
mendapat perhatian lebih. Kebersihan vagina dan luka operasi yang tidak 
terjaga  dengan baik dapat menyebakan infeksi. 
5. Kebutuhan istirahat sangat dibutuhkan ibu beberapa jam setelah 
melahirkan. Proses persalinan yang lama dan melelahkan dapat membuat 
ibu frustasi bahkan depresi apabila kebutuhan istirahatnya tidak terpenuhi. 
6. Seksual 
Ibu nifas melakukan hubungan seksual kembali setelah 40 hari. Batasan 
waktu 6 minggu didasarkan atas pemikiran bahwa pada masa itu semua 
luka akibat persalinan, termasuk luka episiotomi dan bekas operasi sectio 
caesarea biasanya telah sembuh dengan baik. 
7. Latihan Nifas 
Pada masa nifas yang berlangsung selama 40 hari, ibu membutuhkan 
latihan-latihan tertentu yang dapat mempercepat proses involusi. Salah 
satu latihan yang dianjurkan adalah senam nifas. Senam nifas merupakan  
17 
 
latihan yang tepat untuk memulihkan kondisi tubuh ibu dan keadaan ibu  
secara fisiologis maupun psikologis (Saleha, 2013). 
a. Respon antar ibu dan bayi setelah persalinan 
1) Touch (Sentuhan) 
Sentuhan yang dilakukan ibu pada bayinya seperti membelai-belai 
kepala bayi dengan lembut, mencium bayi, menyentuh wajah dan 
ekstermitas, memeluk dan menggendong bayi, dapat membuat bayi 
merasa aman dan nyaman.  
2) Eye to Eye ( Kontak Mata) 
Kontak mata mempunyai efek yang erat terhadap perkembangan dini 
lainnya. Hubungan dan rasa percaya sebagai faktor yang penting  
sebagai hubungan antara manusia pada umumnya. Bayi baru lahir 
dapat memusatkan perhatiannya pada satu obyek, satu jam setelah 
kelahiran pada jarak sekitar 20-25 cm dan dapat memusatkan 
pandangan sebaik orang dewasa pada usia sekitar 4 bulan. Kontak 
mata antara ibu dan bayinya harus dilakukan sesegera mungkin 
setelah bayi lahir.  
3) Odor (Bau Badan) 
Begitu lahir indra penciuman bayi sudah berkembang dengan baik 
dan sangat berperan dalam nalurinya untuk mempertahankan hidup. 
Oleh karena itu, ketika dilakukan IMD(Inisiasi Menyusi Dini) kedua 
telapak tangan bayi tidak boleh dibersikan agar bayi air ketuban yang 
ada ditangan tersebut dapat terjaga dan menjadi panduan bagi bayi 




4) Body Warm(Kehangatan Tubuh) 
Bayi baru lahir sangat mudah mengalami hipotermi tidak ada lagi air 
ketuban yang melindunginya dari perubahan suhu yang terjadi secara 
ekstrim diluar uterus.  
5) Voice(Suara) 
Sistem pendengaran janin sudah mulai berfungsi pada usia sekitar 30 
minggu atau memasuki trimester ketiga kehamilan, sejak dilahirkan 
bayi dapat mendengar suara-suara dan membedakan nada meskipun 
suara-suara tersebut terhalang selama beberapa hari oleh cairan 
amnion yang melekat pada telinga  
6) Entraintmen(Gaya Bahasa) 
Bayi baru lahir mulai membedakan dan menemukan perubahan 
struktur bicara dan bahasa dari orang-orang yang berada 
disekitarnya. Perubahan nada suara ibu ketika berkomunikasi dengan 
ibunya seperti bercerita, mengajak bercanda atau sedang memarahi 
bayi, secara perlahan mulai dipahami dan dipelajari bayi. Bayi akan 
merespon dengan mengeluarkan suara-suara tertentu dari mulutnya 
ketika ibu sedang mengajaknya bercanda.  
7) Biorhytmic(Irama Kehidupan) 
Dalam rahim janin belajar menyesuaikan  dengan irama alamiah 
ibunya seperti detak jantung. Kurang lebih 40 minggu dalam rahim 
janin tersebut mendengar suara detak jantung ibu, dari suara detak 
tersebut, janin mencoba mengenali biorhytmic ibu dan menyesuaikan 




2.1.8 Penyulit Dan Komplikasi Masa Nifas 
Masa nifas dimulai setelah dua jam lahirnya plasenta atau setelah 
proses persalinan dan kala I sampai kala IV selesai. Berakhirnya proses 
persalinan bukan berarti ibu terbebas dari bahaya komplikasi. Berbagai 
komplikasi dapat dilami ibu pada saat nifas dan bila tidak ditangani dengan 
baik akan memberi kontribusi yang cukup besar terhadap tingginya Angka 
Kematian Ibu(AKI). Beberapa penyulit dan komplikasi yang dialami ibu 
selama masa nifas akan dibahas sebagai berikut: 
1. Endometritis  
Endometritis adalah peradangan atau infeksi infeksi yang terjadi pada 
masa nifas.Mikroorganisme masuk kedalam endometrium melalui luka 
bekas insersi plasenta dan dalam waktu singkat dapat menyebar keseluruh 
endometrium. 
2. Peritonitis 
Peritonitis adalah peradangan atau infeksi yang terjadi pada 
peritoneum(selaput dinding perut). Pada masa nifas peritonitis terjadi akibat 
menyebarnya atau meluasnya infeksi yang terjadi pada uterus melalui 
pembuluh linfe. Berbeda dengan perotonitis umum, peritonitis ini biasanya 
terbatas pada daerah pelvis sehingga gejalanya tidak seberat pada 
peritonitis umum. 
3. Mastitis 
Mastitis adalah peradangan atau infeksi yang terjadi pada payudara 
atau mammae. Dalam masa nifas dapat terjadi peradangan atau infeksi 
pada mammae, terutama pada primipara. Penyebab infeksi yang paling 
sering staphilococusaureus. Manifestasi klinik  atau tanda-tanda ibu yang 
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mengalami mastitis adalah rasa panas dingin dengan peningkatan suhu 
tubuh, lesu dan tidak ada nafsu makan, mammae membesar dan rasa 
nyeri pada saat perabaan dan  kulit kemerahan. Jika tidak ditangani segera 
dapat menjadi abses, 
Berdasarkan tempatnya infeksi dapat dibedakan menjadi: 
a. Mastitis yang menyebabkan abses dibawah areola mamae  
b. Mastitis ditengah-tengah mammae yang menyebabkan abses ditempat 
tersebut. 
c. Mastitis pada jaringan dibawah dorsal dari kelenjar-kelenjar yang 
menyebabkan abses antar mammae  dan otot-otot dibawahnya.  
d. Mastitis dapat dicegah dengan perawatan yang benar pada mammae 
terutam puting susu(areola dan papila mammae) 
e. Thrombophlebitis 
Thrombophlebitis adalah penjalaran infeksi melalui vena. Hal ini 
terjadi pada masa nifas karena terbukanya vena-vena selama proses 
persalinan sehingga memudahkan masuknya  mikroorganisme 
pathogen. Trombhophlebitis sering menyebabkan kematian karena 
mikroorganisme dapat dengan mudah dan cepat menjalar keseluruh 
tubuh melalui sistem peredaran darah dan menyebabkan infeksi pada 
orang tertentu.  
Dua golongan vena yang memegang peran dalam menyebabkan 
thrombophlebitis yaitu: 
1) Vena-vena dinding rahim ligamentum latum seperti vena ofarica, 
vena uterine dan vena hipogastika(thrombophlebitis pelviks). Vena 
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ofarica merupakan vena yang sering meradang karena vena ini 
mengalirkan dara dari luka bekas plasenta. 
2) Vena-vena tungkai seperti vena femorali, poplitea, dan 
saphead(Thtombophlebitis femorali). Peradangan dari vena ini 
berasal dari thrombophlebitis vena saphead magna atau 
peradangan vena femoralis sendiri. 
3) Infeksi Luka Perineum 
Infeksi luka perineum adalah infeksi yang terjadi masuknya 
mikroorganisme kedalam luka perineum. Luka perineum dpat terjadi 
karena episiotomi/ rupture /robekan pada saat proses persalinan. 
Luka perineum yang mengalami infeksi akan terasa lebih nyeri, 
merah dan bengkak. Bila tidak segera ditangani luka tersebut akan 
segera melebar, terbuka dan mengeluarkan getah bernana 
(Martalia,2012). 
2.1.9 Penanganan infeksi nifas secara umum 
1. Antisipasi setiap kondisi yang ada 
2. Beri pengobatan yang rasional dan efektif bagi ibu yang mengalami 
infeksi nifas. 
3. Lanjutkan pengamatan dan pengobatan terhadap infeksi yang di kenali 
saat kehamilan atau persalinan. 
4. Jangan biarkan pasien pulang  bila masa krisis belum di lalui 
5. Beri catatan atau instruksi tertulis untuk asuhan mandiri di rumah dan 
gejala yang harus di waspadai dan harus mendapat pertolongan segera. 
6. Lakukan tindakan dan perawatan yang sesuai bagi bayi baru lahir, dari 
ibu yang mengalami infeksi pada saat persalinan 
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7. Berikan hidrasi oral/IV secukupnya 
2.2 Konsep Dasar Sectio Caesarea 
2.2.1 Definisi 
Seksio sesarea ialah suatu persalinan buatan, di mana janin 
dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut dan dinding rahim dengan 
syarat rahim dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 gram 
(Saifuddin, 2010). 
Seksio sesarea ialah suatu cara melahirkan janin dengan membuat 
sayatan pada dinding uterus melalui dinding depan perut atau vagina, atau 
seksio sesarea adalah suatu histerotomia untuk melahirkan janin dari 
dalam rahim (Mochtar, 1998). 
2.2.2 Istilah (Mochtar, 1998) 
1. Seksio sesarea primer (efektif) 
Dari semula telah direncanakan bahwa janin akan dilahirkan secara seksio 
sesarea, tidak diharapkan lagi kelahiran biasa, misalnya pada panggul 
sempit (CV kecil dari 8 cm). 
2. Seksio sesarea sekunder 
Dalam hal ini bersikap mencoba menunggu kelahiran biasa (partus 
percobaan), bila tidak ada kemajuan persalinan atau partus percobaan 
gagal, baru dilakukan seksio sesarea 
3. Seksio sesarea ulang ( repeat caesarean section) 
Ibu pada kehamilan yang lalu mengalami seksio sesarea (previous 





4. Seksio sesarea histerektomi (caesarean section hysterectomy) adalah 
suatu operasi dimana setelah janin dilahirkan dengan seksio sesarea, 
langsung dilakukan histerektomi oleh karena sesuatu indikasi.  
5. Operasi porro (porro operation) adalah suatu operasi tanpa mengeluarkan 
janin dari kavum uteri (tentunya janin sudah mati), dan langsung dilakukan 
histerektomi, misalnya pada keadaan infeksi rahim yang berat. 
Seksio sesarea oleh ahli kebidanan disebut obstetricc panacea, yaitu obat 
atau terapi ampuh dari semua masalah obstetri. 
2.2.3 Jenis-jenis operasi seksio sesarea (Monchtar, 1998) 
1. Abdomen Seksio Sesarea Abdominalis) 
Seksio sesarea transperitonealis: 
a. Seksio sesarea klasik atau korporal dengan insisi memanjang pada 
korpus uteri 
b. Seksio sesarea ismika atau profunda atau low cervical dengan insisi 
pada segmen bawah rahim 
c. Seksio sesarea ekstraperitonealis, yaitu tanpa membuka peritonium 
parietalis, dengan demikian tidak membuka kavum abdominal. 
d. Menurut arah sayatan pada rahim, seksio sesarea dapat dilakukan 
dengan: sayatan memanjang (longitudinal), sayatan melintang 
(transversal), dan sayatan huruf T (T-incision). 
2. Seksio Sesarea Klasik (Korporal) 
Dilakukan dengan membuat sayatan memanjang pada korpus uteri kra-
kira sepanjang 10 cm. 
a. Kelebihan  
1. Mengeluarkan janin lebih cepat 
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2. Tidak mengakibatkan komplikasi kandung kemih tertarik 
3. Sayatan bisa diperpanjang proksimal atau distal 
b. Kekurangan  
1. Infeksi mudah menyebar secara inttraabdominal karena tidak ada 
reperitonealisasi yang baik. 
2. Untuk persalinan berikutnya lebih sering terjadi ruptura uteri 
spontan. 
3. Seksio Sesarea Ismika (Profunda) 
Dilakukan dengan membuat sayatan melintang-konkaf pada segmen 
bawah rahim (low cervical transversal) kira-kira 10 cm.. 
a. Kelebihan 
1. Penjahitan luka lebih mudah 
2. Penutupan luka dengan reperitonealisasi yang baik 
3. Tumpang tindih dari peritoneal flap baik sekali untuk menahan 
penyebaran isi uterus ke rongga periotoneum 
4. Perdarahan kurang 
5. Dibandingkan dengan cara klasik kemungkinan ruptura uteri 
spontan kurang/lebih kecil. 
b. Kekurangan 
1. Luka dapat melebar ke kiri, kanan, dan bawah, sehingga dapat 
menyebabkan uterina putus sehingga mengakibatkan perdarahan 
yang banyak. 





2.2.4 Indikasi Seksio Sesarea (Monchtar, 1998) 
1. Plasenta previa sentralis dan lateralis (posterior) 
2. Panggul sempit: Holmer mengambil batas terendah untuk melahirkan jenis 
vias naturalis ialah CV = 8 cm dapat dipastikan tidak dapat melahirkan janin 
yang normal, harus diselesaikan dengan seksio sesarea. CV antara 8-10 
cm boleh dicoba dengan partus percobaan, baru setelah gagal dilakukan 
seksio sesarea sekunder. 
3. Disproporsi sefalo-pelvik yaitu: ketidakseimbangan antara ukuran kepala 
dan panggul 
4. Ruptura uteri mengancam 
5. Partus lama (prolonged labor) 
6. Partus tak maju (obstructed labor) 
7. Distosia serviks 
8. Pre-eklamsi dan hipertensi 
9. Malpresentasi janin: 
a. Letak lintang: bila ada kesempitan panggul, maka seksio sesarea adalah 
cara yang terbaik dalam segala letak lintang dengan janin hidup dan 
besar biasa, semua primigravida dengan letak lintang harus ditolong 
dengan seksio sesarea, walau tidak ada perkiraan panggul sempit. 
Multipara dengan letak lintang dapat lebih dulu ditolong dengan cara-
cara lain. 
b. Letak bokong: Bila ada panggul sempit, primigravida, janin besar, 
presentasi dahi dan muka (letak defleksi) bila reposisi dan cara-cara lain 
tidak berhasil, bila janin pertama letak lintang atau presentasi bahu 
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(shoulder presentation), distosia oleh karena tumor, gawat janin dan 
sebagainya. 
2.2.5 Komplikasi Seksio Sesarea (Mochtar, 1998) 
1. Infeksi puerperal (nifas) 
a. Ringan : dengan kenaikan suhu beberapa hari saja 
b. Sedang : dengan kenaikan suhu yang lebih tinggi, disertai dehidrasi    
dan perut sedikit kembung 
c. Berat : dengan peritonitis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini sering  
dijumpai pada partus terlantar, dimana sebelumnya telah terjadi infeksi 
intrapartal karena ketuban yang telah pecah terlalu lama. 
Penanganannya adalah dengan pemberian cairan, elektrolit dan 
antibiotika yang adekuat dan tepat. 
2. Perdarahan 
Perdarahan dapat terjadi pada saat operasi atau beberapa jam 
setelah operasi. Hal ini disebabkan tekanan darah yang selama operasi 
menurun, beberapa jam setelah operasi menjadi normalkembali, sehingga 
sumbatan darah terlepas dengan demikian terjadilah perdarahan. 
Perdarahan dapat disebabkan karena banyak pembuluh darah yang 
terputus dan terbuka, dan atonia uteri. 
3. Syok 
Salah satu komplikasi bedah yang gawat dan dapat membawa 
kematian adalah syok dengan penyebab sebagai berikut: 
1. Kehilangan darah terlalu banyak 
2. Terjadi vasodilatasi yang disebut syok neurogen 
3. Gangguan fungsi jantung 
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4. Syok vasogen yaitu terjadi pelebaran pembuluh darah kapiler sehingga 
seakan-akan pembuluh darah menjadi lebih besar  
5. Syok psikis 
6. Syok psikis dapat terjadi bila pasien sangat ketaakutan, kesakitan yang 
hebat, atau keadaan emosi yang hebat. 
7. Kemungkinan ruptur uteri spontan pada kehamilan mendatang 
8. Luka kandung kemih, emboli paru dan keluhan kandung kemih bila 
reperitonisasi terlalu tinggi. 
2.2.6 Nasihat Pasca Operasi (Mochtar, 1998) 
1. Dianjurkan jangan hamil setelah lebih kurang 1 tahun, dengan memakai                                     
kontrasepsi 
2. Kehamilan berikutnya hendaknya diawasi dengan antenatal yang lebih 
baik. 
3. Dianjurkan untuk bersalin di rumah sakit yang besar 
4. Apakah persalinan yang berikut harus dengan seksio sesarea bergantung 
dari indikasi seksio sesarea dan keadaan  pada kehamilan yang 
berikutnya. 
2.2.7 Perawatan postoperasi 
1. Meningkatkan proses penyembuhan luka dan mengurangi rasa nyeri 
dengan cara merawat luka sdan memperbaiki asupan makanan tinggi 
protein dan vitamin c. 
2. Mempertahankan respirasi sempurna dengan latihan napas, tarik napas 
dalam dengan mulut terbuka, lalu tahan napas selama 3 detik,kemudian 
hembuskan. atau dapat dengan cara menarik napas melalui hidung, dan 
28 
 
menggunakan diafragma, kemudian keluarkan napas perlahan-lahan 
melalui mulut dan di kuncupkan. 
3. Mempertahankan sirkulasi, dengan stoking pada pasien yang beresiko 
tromboflebitis atau pasien dilatih agar tidak duduk terlalu lama dan harus 
meninggikan kaki pada tempat duduk guna memperlancar vena balik. 
4. Mempertahankan keseimbangan cairan dan elektrolit, dengan memberikan 
cairan sesuai dengan kebutuhan pasien. Monitor input dan output, serta 
mempertahankan nutrisi yang cukup. 
5. Mempertahankan eliminasi, dengan mempertahankan asupan dan output 
serta mencegah terjadinya retensi urine 
6. Mempertahankan aktivitas dengan latihan yang memperkuat otot sebelum 
ambulatori. 
7. Mengurangi kecemasan dengan melakukan komunikasi secara terapeutik 
(Mujahidah, 2012) 
2.2.8 Penatalaksanaan Ibu Nifas Post Seksio Caesarea (Jitowiyono, 2010) 
1. Analgesia 
Wanita dengan ukuran tubuh rata-rata dapat disuntik 75 mg meperidin 
(intra muskuler) setiap 3 jam sekali, bila diperlukan untuk mengatasi rasa 
sakit atau dapat disuntikan dengan cara serupa 10 mg morfin. 
a. Wanita dengan ukuran tubuh kecil, dosis meperidin yang diberikan 
adalah 50 mg  
b. Wanita denganukuran tubuh besar, dosis yang lebih tepat adalah 100 
mg meperidin 
c. Obat-obatan antiemetic, misalnya protasin 25 mg biasanya diberikan 
bersama-sama dengan pemberian preparat narkotik. 
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2. Tanda –tanda vital 
Tanda-tanda vital harus diperiksa 4 jam sekali, perhatikan tekanan darah, 
nadi, jumlah urine serta jumlah darah yang hilang dan keadaan fundus 
harus diperiksa. 
3. Terapi cairan dan diet 
Untuk pedoman umum, pemberian 3 liter larutan RL, terbukti sudah cukup 
selama pembedahan dan dalam 24 jam pertama berikutnya, meskipun 
demikian, jika output urine jauh dibawah 30 ml/jam, pasien harus segera di 
evaluasi kembali paling lambat pada hari kedua. 
4. Vesika Urinarius dan Usus 
Kateter dapat dilepas setelah 12 jam, post operasi atau pada keesokan 
paginya setelah operasi. Biasanya bising usus belum terdenggar pada hari 
pertama setelah pembedahan, pada hai kedua bising usus masih lemah, 
dan usus baru aktif kembali pada hari ketiga. 
5. Ambulasi 
Pada hari pertama setelah pembedahan, pasien dengan bantuan 
perawatan dapat bangun dari tempat tidur sekurang-kurangnya 2 kali pada 
hari kedua pasien dapat berjalan dengan pertolongan. 
6. Perawatan Luka 
Luka insisi di inspeksi setiap hari, sehingga pembalut luka yang alternative 
ringan tampak banyak plester sangat menguntungkan, secara normal 
jahitan kulit dapat diangkat setelah hari ke empat setelah pembedahan. 
Paling lambat hari ke tiga post partum, pasien dapat mandi tanpa 





Secara rutin hematokrit diukur pada pagi setelah operasi hematokrit 
tersebut harus segera di cek kembali bila terdapat kehilangan darah yang 
tidak biasa atau keadaan lain yang menunjukan hipovalemia. 
8. Perawatan Payudara 
Pemberian ASI dapat dimulai pada hari post operasi jika ibu memutuskan 
untuk tidak menyusui, pemasangan pembalut payudara yang 
mengencangkan payudara tanpa banyak menimbulkan kompesi, biasanya 
mengurangi rasa nyeri. 
9. Memulangkan Pasien dari Rumah Sakit 
Seorang pasien yang baru melahirkan mungkin lebih aman bila 
diperbolehkan pulang dari rumah sakit pada hari ke empat dan hari ke lima 
post operasi, aktivitas ibu seminggunya harus dibatasi hanya untuk 
perawatan bayinya dengan bantuan orang lain. 
2.3 Konsep Dasar Gawat Janiin 
2.3.1 Pengertian  
Gawat janin terjadi bila janin tidak menerima oksigen cukup, sehingga 
mengalami hipoksia. Situasi ini dapat terjadi  kronik(dalam jangka waktu 
lama) atau akut. Gawat janin dalam persalinan dapat terjadi bila persalinan 
berlangsung lama, induksi persalinan dengan oksitosin, ada perdarahan 
atau infeksi, insufisiensi plasenta(Saifuddin,2009). 
 Gawat janin adalah kekhawatiran obstetri tentang keadaan janin 
yang kemudian berakhir dengan sectio caesarea atau persalinan buatan 
lainnya (Sarwono Prawirohardjo,2010) 
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Dapat disimpulkan bahwa gawat janin adalah suatu keadaan dimana 
janin tidak mendapatkan O2 yang cukup yang jika tidak segera ditangani 
maka akan menyebabkan kerusakan permanen sistem saraf pusat dan 
organ lain serta kematian. 
2.3.2 Etiologi 
Etiologi gawat janin yaitu terdiri dari berbagai hal baik dari faktor ibu 
maupun faktor janin sehingga memicu terjadinya gawat janin , berikut 
etiologi gawat janin: 
1. Insufisiensi uteroplasenter akut(kurangnya aliran darah uterus-plasenta 
dalam waktu singkat) 
a. Aktivitas uterus yang berlebihan, hipertonik uterus dapat dihubungkan 
dengan pemberian oksitosin 
b. Hipotensi ibu, anestesi epidural, kompresi vena kava, posisi terlentang 
c. Solusio plasenta 
d. Plasenta previa dengan perdarahan 
2. Insufisiensi uteroplasener kronik(kurangnya aliran darah uterus plasenta 
dalam waktu lama) 
a. Penyakit hipertensi 
b. Diabetes melitus 
c. Postmaturitas atau imaturitas 
2.3.3 Patofisiologi 
Ada beberapa patofisiologi yang mendasari gawat janin: 
1. Dahulu janin dianggap mempunyai tegangan oksigen yang lebih rendah 
karena janin dianggap hidup dilingkungan hipoksia dan asidosis yang 
kronik, tetapi sebenarnya janin hidup dalam lingkungan yang sesuai dan 
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konsumsi oksigen per gram berat badan sama dengan orang dewasa, 
kecuali bila janin mengalami stress. 
2. Afinitas terhadap oksigen, kadar hemoglobin dan kapasitas angkut 
oksigen pada janin lebih besar dibandingkan orang dewasa. Demikian 
halnya juga dengan curah jantung dan kecepatan arus darah lebih besar 
dari orang dewasa. Dengan demikian penyaluran oksigen melalui 
plasenta kepada janin dan jaringan perifer  dapat terselenggara dengan 
relatif baik. Sebagai hasil metabolisme oksigen akan terbentuk asam 
piruvat, sementara CO2 dan air  diekskresi melalui plasenta. Bila 
plasenta mengalami penurunan fungsi akibat dari perfusi ruang intervili 
yang berkurang, maka penyaluran oksigen dan ekskresi CO2 akan 
terganggu yang berakibat penurunan PH atau timbulnya asidosis. 
Hipoksia yang berlangsung lama menyebabkan janin harus mengelola 
glukosa menjadi energi melalui reaksi aneorobik yang tidak efisien, 
bahkan menimbulkan asam organik menambah asidosis metabolik. 
Pada umunya asidosi janin disebabkan oleh gangguan arus darah 
uterus atau arus darah tali pusat. 
3. Bradikardi janin tidak harus berarti merupakan indikasi kerusakan 
jaringan akibat hipoksia, karena janin mempunyai kemampuan 
redistribusi darah bila terjadi hipoksia, sehingga jaringan vital(otak dan 
jantung) akan menerima penyaluran darah yang lebih banyak 
dibandingkan jaringan perifer. Bradikardi mungkin merupakan 





2.3.4 Tanda dan Gejala/ Diagnosa 
Gawat janin dapat diketahui dari tanda-tanda berikut : 
1. Frekuensi bunyi jantung janin < 100 X/menit atau > 180 X/menit 
2. Berkurangnya gerakan janin(janin normal bergerak lebih dari 10 X/hari 
3. Adanya air ketuban bercmpur mekonium 
Diagnosis gawat janin didasrkan pada denyut jantung yang abnormal. 
Djj ireguler dalam persalinan sangat bervariasi dan dapat kembali setelah 
beberapa waktu. Bila djj tidak kembali normal, hal ini menunjukan adanya 
hipoksia. Bradikardia yang terjadi di luar saat kontraksi atau tidak 
menghilang setelah kontraksi menunjukan adanya gawat janin 
Gejala yang dirasakan oleh ibu adalah berkurangnya gerakan janin. 
Ibu dapat melakukan deteksi dini dari gawat janin dengan menghitung 
jumlah tendangan janin. Janin harus bergerak minimal 10 gerakan dari saat 
makan pagi  sampai dengan makan siang. Bila jumlah minimal sebanyak 
10 kali, gerakan janin sudah tercapai, ibu tidak harus menghitung lagi.  
Hal ini dapat dilakukan oleh semua ibu hamil, tetapi perhitungan 
gerakan ini, terutama diminta untuk dilakukan oleh ibu beresiko terhadap 
gawat janin atau ibu yang mengeluh  terdapat penurunan gerakan janin. 
Bila tidak tercapainya jumlah minimal 10 gerakan maka ibu akan diminta 
untuk segera datang ke rumah sakit atau pusat kesehatan terdekat untuk 
dilakukan pemeriksaan lebih lanjut. 
Mekonium  kental berwarna hijau terdapat di cairan ketuban pada 
letak kepala takikardi/bradikardi/iregularitas dari denyut jantung janin untuk 
mengetahui adanya tanda-tanda seperti diatas dilakukan pemantauan 
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menggunakan kardiotokografi. Asidosis janin diperiksa dengan cara 
mengambil sampel darah janin.  
Diagnosis lebih pasti jika disertai air ketuban hijau dan kental/sedikit. 
Gawat janin terjadi karena partus lama, infuse oksitisin, perdarahan, 
infeksi, insufisiensi plasenta, ibu diabetes, kehamilan prematur dan prolaps 
tali pusat. Hal ini harus segera dideteksi dan perlu penanganan segera 
2.4 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Dengan Pendekatan Manajemen 
Kebidanan Pada Ibu Nifas Multipara Post SC Atas Indikasi Gawat Janin 
2.4.1 Konsep  Dasar Manajemen Kebidanan 
2.4.1.1 Pengertian 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang 
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan 
tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-penemuan ilmiah, 
keterampilan dan rangkaian tahapan yang logis untuk pengambilan 
sesuatu yang berfokus pada klien(Varney, 2007). 
2.4.1.2 Tujuan Asuhan Manajemen Kebidanan 
Manajemen kebidanan menyangkut pemberian pelayanan yang 
utuh dan menyeluruh kepada kliennya, yang merupakan suatu proses 
manajemen kebidanan yang diselenggarakan untuk memberikan 
pelayanan yang berkualitas melalui tahapan-tahapan dan langkah-
langkah yang disusun secara sistematis untuk mendapatkan data, 
memberikan pelayanan yang benar sesuai dengan keputusan tindakan 





2.4.1.3 Prinsip Asuhan Manajemen Kebidanan 
 Prinsip proses manajemen kebidanan menurut American collage 
of Nurse Midwife (ACNM) (1997) yang dikutip dari Muslihatun, dkk(2009): 
1. Secara sistematis mengumpulkan dan memperbaharui data yang 
lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang 
komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik. 
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosis berdasarkan 
interpretasi data dasar. 
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan 
bersama klien. 
4. Memberikan informasi dan support sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya. 
5. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien 
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana 
individual 
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan manajemen 
dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk mendapatkan asuhan 
selanjutnya. 
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu dalam situasi 
darurat dan bila ada penyimpanan dari keadaan normal 
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan 




2.4.1.4 Proses Manajemen Kebidanan 
1. Pengkajian 
Dalam langkah ini semua informasi yang akurat dan lengkap dari 
semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien dikumpulkan. 
Pengkajian atau pengumpulan data dasar adalah mengumpulkan semua 
data yang dibutuhkan untuk mengevaluasi keadaan pasien yang 
merupakan langkah pertama untuk mengumpulkan semua informasi yang 
akurat dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi pasien (Varney, 
2007). 
a. Data subjektif 
Data subjektif adalah data yang didapatkan dari hasil wawancara 
langsung dengan pasien atau dari keluarga (Sudarti, 2010).  
b. Data Objektif 
 Data objektif adalah data yang sesungguhnya dapat diobservasi dan 
dilihat oleh tenaga kesehatan (Sudarti, 2010). 
Dalam data objektif diperlukan pemeriksaan umum, pemeriksaan fisik 
dan pemeriksaan penunjang. 
1) Pemeriksaan umum 
Dilakukann untuk mengetahui keadaan umum apakah baik, sedang, 
jelek, tingkat kesadaran pasien apakah composmentis : sadar 
penuh memberikan respon yang cukup terhadap stimulus yang 
diberikan. Apatis : acuh tak acuh terhadap keadaan sekitarnya, 
somnolen : gelisah tidak responsive terhadap rangsangan ringan 
dan masih memberikan respon terhadap rangsangan yang kuat.  
Delirium keadaan kacau motorik memberontak berteriak-teriak, 
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tidak mengenali orang disekitar, tempat dan waktu. Semi 
koma/sopor keadaan menyerupai koma, rangsangan hanya dapat 
ditimbulkan dengan rangsang nyeri. Koma tidak dapat bereaksi 
terhadap stimulus atau rangsangan apapun. 
2) Pemeriksaan fisik 
3) Pemeriksaan Penunjang 
pemeriksaan penunjang juga dilakukan sebagai pendukung 
diagnosa, apabila diperlukan misalnya pemeriksaan laboratorium 
(Varney, 2007). 
2. Analisa masalah dan diagnosa. 
Diagnosa kebidanan adalah diagnosa yang ditegakkan dalam 
lingkungan praktek kebidanan dan memenuhi standar nomenklatur 
diagnosa kebidanan yang dikemukakan dari hasil pengkajian atau yang 
menyertai diagnosa (Varney, 2007). Diagnosa kebidanan yang 
ditegakkan adalah : Ny ....Umur.....tahun dengan asuhan kebidanan 
dengan pendekatan manajemen pada  ibu nifas multipara  post SC atas 
indikasi gawat janin 
3. Antisipasi  masalah potensial yang mungkin akan terjadi. 
Pada langkah ini diidentifikasikan masalah atau diagnose potensial 
berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa, hal ini membutuhkan 
antisipasi, pencegahan, bila memungkinkan menunggu mengamati dan 
bersiap-siap apabila hal tersebut benar-benar terjadi (Sudarti, 2010).  
4. Tindakan segera. 
Pada langkah ini menggambarkan sifat berkelanjutan dari 
menejemen proses tidak hanya selama perawatan primer atau kunjungan 
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perinatal periodik tetapi selama bidan tersebut terus menerus bersama 
ibu. Langkah ini mencerminkan kesinambungan  dari proses manajemen 
kebidanan (Muslihatun, 2009).  
5. Perencanaan 
Langkah ini merupakan bagian untuk merencanakan asuhan secara 
menyeluruh yang akan ditentukan berdasarkan hasil kaji pada langkah 
sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap 
diagnosa masalah yang telah diidentifikasi atau diantisipasi (Muslihatun, 
2009). Langkah ini ditentukan oleh langkah sebelumnya yang merupakan 
lanjutan dari masalah atau diagnosa yang telah diidenfikasi atau 
diantasipasi. Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi apa 
yang sudah dilihat dari kondisi pasien atau dari setiap masalah yang 
berkaitan.  
6. Pelaksanan. 
Langkah ini merupakan langkah pelaksanaan dari asuhan yang 
menyeluruh ditentukan dengan langkah-langkah sebelumnya. Semua 
keputusan yang dikembalikan dalam asuhan menyeluruh ini harus 
rasional dan benar-benar valid berdasarkan pengetahuan, serta sesuai 
dengan asumsi tentang apa yang dilakukan pasien (Varney, 2007).   
7. Evaluasi. 
Langkah ini merupakan evaluasi rencana tindakan yang meliputi 
kebutuhan pada pasien telah terpenuhi secara efektif dengan melakukan 
kolaborasi dengan petugas kesehatan lainnya (Varney, 2007). Evaluasi 




a. Keadaan umum: Baik 
b. Kesadaran: Sadar penuh, merespon rangsangan yang diberikan. 
c. Tanda-tanda vital normal 
d. tidak terjadi syok , infeksi dan sub involusio uteri. 
2.4.2 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas Multipara Post SC 
Atas Indikasi Gawat Janin 
2.4.2.1 Pengkajian 
1. Data Subjektif 
A. Identitas pasien 
1. Nama ibu dan suami  
Untuk mengenal dan memanggil serta menghindari terjadinya 
kekeliruan (Varney, 2007) 
2. Usia Ibu 
Untuk mengantisipasi diagnosis atau terapi yang diberikan 
(Varney,2007) 
3. Pendidikan 
Pendidikan sangat berpengaruh di dalam tindakan asuhan yang 
diberikan. (Varney,2007).  
4. Pekerjaan 
Untuk mengetahui sejauh mana pengaruh kesehatan klien pada 
aktivitasnya dan pada pasien post sectio caesarea dapat mulai 
beraktivitas normal kembali didalam waktu 7 hari atau setelah 40 





5. Suku bangsa 
Untuk mengetahui dari suku mana ibu berasal dan menentukan 
cara pendekatan serta pemberian asuhan.(Varney,2007). 
B. Keluhan utama 
 Melahirkan dengan cara SC, pada ibu post operasi keluhan yang 
biasa muncul gangguan rasa nyaman karena nyeri akut yang 
berhubungan dengan trauma pembedahan (Jitowiyono, 2010) 
C. Riwayat keluhan sekarang 
Data ini diperlukan untuk mengetahui kemungkinan adanya 
penyakit yang diderita pada saat ini yang ada hubungannya dengan 
masa nifas dan bayinya. 
D. Riwayat kehamilam, persalinan dan nifas yang lalu 
(1) Kehamilan 
Untuk mengetahui apakh ibu sebelumnya pernah hamil berapa 
kali. Saat keadaan bayi (BB/PB), ada penyulit pada kehamilan 
sebelumnya atau tidak. Pada kasus ini perlu diketahui riwayat 
kehamilan sebelumnya karena riwayat kehamilan sebelumnya 
buruk dapat  mempengaruhi kehamilan sekarang. 
(2) Persalinan 
Meliputi jenis persalinan, apakah sebelumnya ibu melahirkan 
dengan sectio caesarea/tidak,ditolong oleh siapa, dimana dana 
bagaimana keadaan bayi (BB/PB) waktu lahir, tidak ada penyulit 
persalinansss. Pada kasus ini perlu diketahui riwayat persalinan 





Meliputi adnya penyulit selama nifas, laktasi atau tidak. Bila ada 
penyulit waktu kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu dapat 
diantisipasi segera oleh petugas kesehatan sehingga tidak terjadi 
komplikasi. 
E. Riwayat kehamilan sekarang 
Untuk mengetahui keadaan kesehatan ibu selama hamil, ibu ANC 
teratur/tidak, ada komplikasi atau penyakit yang mungkin dialami ibu 
serta upaya yang dilakukan untuk mengatasi penyakit tersebut.  
F. Riwayat persalinan sekarang 
Untuk mengetahui lama persalinan. Pada kasus ini riwayat 
persalinan sekarang adalah sectio caesarea 
G. Riwayat kesehatan yang lalu 
Untuk mengetahui apakah ibu pernah menderita salah satu 
penyakit predisposisi 
H. Riwayat KB 
Untuk mengetahui KB yang pernah digunakan sebelum hamil, 
keluhan saat KB dan rencana KB setelah persalinan. 
I. Kebiasaan selama nifas dan selama hamil 
1. Nutrisi untuk mengetahui pola makan dan 
minum,frekuensi/banyaknya, dan jenis makanan dan pantangan. 
Selama hamil, ibu dapat mengkonsumsi  semua makan yang 
bergizi, sedangkan saat nifas ibu makan sesuai dengan tahap-




2. Pola eliminasi 
Pada ibu nifas post SC, BAK melalui kateterisasi dan BAB 
mengunakan pispot 
3. Pola istirahat 
Untuk mengetahu pola istiraat dan tidur pasien. Pola istirahat 
sangat penting bag ibu nifas karena dengan istirahat yang cukup 
dapat mempercepat proses pemuliahan.saat nifas ibu cukup 
istirahat.  
J. Keadaan psikologis 
Untuk mengetahui respon ibu dan keluarga terhadap bayinya, 
keadaan mental ibu  dan keluarga terhadap bayinya, keadaan  mental 
ibu nifas post SC adalah cemas, sulit tidur, merasa bersalah dan 
mudah tersinggung dan pikiran negatif terhadap bayinya.ibu dapat 
menerima keadaannya selama masa nifas dan menyayangi bayinya. 
K. Sosial budaya 
Untuk mengetahui bagaimana dukungan keluarga, situasi rumah 
tinggal, pantangan makanan, kebiasan adat istiadat yang dilakukan 
pada ibu nifas. Tidak ada kebiasaan adat istiadat yang dianut ibu 
selama masa nifas. 
2. Data Objektif 
 Data objektif menggambarkan dokumentasi hasil pemeriksaan 
fisik, hasil laboratorium dan pemeriksaan diagnostik lain yang dilakukan 





a. Pemeriksaan fisik 
1. Status generalisasi 
(a) Keadaan umum 
Untuk mengetahui data ini bidan perlu mengamati keadaan 
pasien secara keseluruha. Hasil pengamatan akan bidan 
laporkan dengan kriteria: 
 Baik 
Pasien dimasukan dalam kriteria ini jika pasien memperlihatkan 
respon yang baik terhadap lingkungan dengan orang lain, serta 
secara fisik pasien tidak mengalami ketergantungan dalam 
berjalan 
 Lemah 
Pasien dimasukan dalam kriteria ini jika pasien kurang atau 
tidak memberikan respon  yang baik terhadap lingkungan 
danorang lain, serta pasien sudah tidal mampu lagi untuk 
berjalan sendiri(Saifuddin,2009). 
(b) Tingkat kesadaran 
Untuk mengetahui tingkat kesadaran apakah composimentis, 
apatis dan samnolen. Kesadaran ibu setelah sectio caesarea 
adalah composimentis. 
(c) Tekanan darah 
Untuk mengetahui atau mengukur tekanan darah. Batas normal 
darah anatar 90/60 samapai 130/90 mmHg(Saifudin, 2009). 




(d) Suhu  
Untuk mengetahui suhu ibu, suhu badan yang normal 36,5°C – 
37,5°C. Sedangkan suhu ibu nifas post SC 36°C - 38° C 
(Saifuddin,2009). 
(e) Nadi 
Untuk mengetahui denyut nadi pasien sehabis melahirkan 
biasanya denyut nadi akan lebih cepat 60-90 kali/menit. 
(f) Respirasi 
Untuk mengetahui frekuensi pernpasan yang dihitung dalam 
menit. Sedangkan respirasi pada ibu nifas post SC cendrung 
lebih cepat yaitu 16-26 kali/menit(Saifuddin,2009) 
b. Pemeriksaan palpasi, perkusi dn inspeksi 
Pemeriksaan dengan melihat ujung rambut sampai dengan ujung jari 
1. Muka : untuk mengetahui keasdann muka pucat atau tidak 
2. Mata :konjungtiva pucata atau tidak, sklera putih atau tidak dan 
mata cekung atau tidak 
3. Mulut: untuk mengetahui keadaan mulut, mukosa bibir lembab 
Atau tidak ada stomatitis atau tidak. 
4. Dada : untuk mengetahui ada benjolan pada payudara atau 
tidak,nyeri tekan ada atau tidak , bentuk, puting susu dan 
pengeluaran ASI. 
5. Perut : pada ibu nifas dengan post SC ada bekas luka operasi, 
bagaimana kondisi luka operasi, kontraksi uterus, tinggi fundus 
dan kandung kemih. 
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6. Vulva :untuk mengetahui pengeluaran lochea sesuai dengan 
masa nifas pada ibu post SC 
c. Data Penunjang 
Hitung darah lengkap (CBC) 
Anemia biasanya terdeteksi atau setidaknya dikonfirmasi dengan 
menghitung sel darah lengkap(CBC). Test CBC adalah test untuk 
menghitung dan memeriksa berbagai jenis sel darah merah. 
6 pengukuran komponen test CBC yaitu : 
1) Hitung sel darah merah(RBC) 
2) Hematokrit 
3) Hemoglobin 
4) Sel darah putih(WBC) 
5) Jumlah trombosit 
6) Pada pasien post SC , pemeriksaan laboratorium yang diperlukan 
adalah hemoglobin dan hematokrit. Biasanya akan terdapat 
penurunan Hb 2%. Bila Hb dibawah 8gr% dipertimbangkan untuk 
transfusi. 
3. Interpretasi data dasar 
Interpretasi data dasar merupakan rangkaian yang menghubungkan 
data yang diperoleh dengan konsep teori, prinsip relevan untuk 
mengetahui kesehatan pasien. Pada langkah ini, data diinterpretasikan 
menjadi diagnosa. Diagnosa kebidanan adalah diagnosa yang ditegakan 
dalam lingkup praktek kebidanan.  
Diagnosa pada kasus kebidanan ibu nifas adalah P.A.AH.dengan 
post sectio caesarea.... 
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4. Identifikasi masalah potensial 
Masalah potensial adalah masalah yang mungkin terjadi dan bila 
tidak segera diatasi akan mengganggu keselamatan hidup pasien. Pada 
langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial atau diagnosa 
potensial berdasarkan diagnosa atau masalh yang sudah diidentifikasi. 
Diagnosa yang mungkin terjadi adalah infeksi nifas ,perdarahan 
(Wiknjosastro,2010) 
5. Tindakan segera 
Ditetapkan apabila terdapat kondisi pasien yang membutuhkan 
tindakan segera, misalnya: adanya perdarahan yang membutuhkan 
tindakan rehidrasi dan penentuan penyebab perdarahan 
6. Perencanaan  
Lakukan manajemen asuhan post operasi, yaitu: 
a. Lakukan kolaborasi untuk pemberian terapi 
b. Anjurkan untuk mobilisasi dini 
c. Lakukan perawatan luka 
d. Observasi eliminasi 
e. Pemenuan kebutuhan nutris dan hidrasi 
f. Rawat gabung 
g. Pemulangan pasien 
7. Pelaksanaan  
Mengarahkan atau melaksanakan rencana asuhan secara efektif dan 






Dilakukan evaluasi terhadap tujuan asuhan masa nifas dan 
efektifitas tindakan untuk mengatasi masalah(Saleha,2013). Pada 
langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan kebidanan yang 
sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah 
benar-benar telah terpenuhi sesuai dengankebutuhan sebagaimana telah 
diidentifikasi di dalam diagnosa dan masalah dengan hasil keadaan 
umum dan tanda-tanda vital , keadaan luka post sectio caesarea, tidak 
ada tanda- tanda infeksi. 
Data perkembangan yang digunakan dalam laporan kasus ini 
adalah SOAP menurut varney (2007) yang meliputi: 
a) Subektif  
Menggambarkan pendokumentasian hasil pengumpulan data klien 
melalui anamnese  
b) Obyektif 
Menggambarkan pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien, hasil 
laboratorium dan test diagnostik lain yang dirumuskan dalam data 
fokus untuk mendukung assesment. 
c) Assesment 
Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa interpretasi data 
subyektif dan obyektif dalam suatu identifikasi meliputi: 
1) Diagnosa atau masalah 






Planning menggambarkan pendokumentasian tindakan dan evaluasi 







3.1 Jenis penelitian dan Rancangan  
Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian 
kualitatif. Penelitian kualitatif adalah suatu pendekatan yang juga disebut 
pendekatan investigasi yaitu peneliti menghimpun data dengan cara bertatap 
muka langsung dan berinteraksi dengan orang - orang di tempat penelitian.  
Tujuan utama penelitian kualitatif adalah memahami fenomena atau gejala sosial 
dengan cara memberikan pemaparan berupa penggambaran yang jelas tentang 
fenomena atau gejala sosial tersebut dalam bentuk rangkaian kata yang pada 
akhirnya akan menghasilakan sebuah teori ( sujarweni, 2014).  
Penelitian deskriptif dimaksudkan untuk mendeskripsikan secara sistematis 
dan akurat suatu situasi atau area populasi tertentu  yang bersifat faktual. 
Penelitian deskriptif dapat pula diartikan sebagai penelitian yang dimaksudkan 
untuk memotret fenomena individual, situasi atau kelompok tertentu yang terjadi 
secara kekinian. Studi deskriptif meupakan alat untuk menemukan makna baru, 
menjelaskan sebuah kondisi keberadaan, menentukan frekuensi kemunculan 
sesuatu dan mengategorikan informasi (Danim, 2003).  
Oleh karena itu, pada penelitian ini menggambarkan asuhan kebidanan 
pada Ny. A. N ibu nifasMultipara Post SC Atas indikasi gawat janin di RSUD.Prof. 
W. Z. Johannes Kupang  
Rancangan penelitian yang digunakan adalah rancangan penelitian studi 
kasus. Studi kasus merupakan penelitian yang mendalam tentang individu, satu 
kelompok, satu organisasi, satu program kegiatan dan sebagainya dalam waktu 
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tertentu. Studi kasus  dilakukan dengan cara meneliti suatu permasalahan 
melalui studi kasus yang terdiri dari unit tunggal.  




















3.3 Populasi dan Sampel dan sampling 
3.3.1 Populasi 
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang diteliti 
(Danim 2003). Populasi pada penelitian ini adalah ibu nifas Post SC atas 
Sampel 1 orang ibu nifas multipara post SC atas indikasi gawat 
janin 
Informen consent 
Pelaksanaan studi kasus 
 
 
 Meliputi :  
- Pengkajian 
- Interpretasi data dasar 
- Antisipasi masalah potensial 






Hasil & Kesimpulan 





indikasi gawat janin di RSUD. Prof. W.Z Johannes Kupang pada Tanggal 
24 Juni – 27 Juni  2017.  
3.3.2 Sampel  
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan obyek yang 
diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi (Danim,2003). 
Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu nifas Post SC atas 
indikasi gawat janin di RSUD. Prof. W.Z Johannes Kupang pada Tanggal 
24 Juni – 27 Juni  2017.  
3.3.3 Sampling  
Teknik sampling adalah merupakan teknik pengambilan sampel 
(Danim,2003). Teknik sampling yang digunakan adalah Nonprobability 
sampling dengan pendekatan purposive sampling yaitu dengan cara 
peneliti memilih responden berdasarkan pada prtimbangan subyektif dan 
praktis, bahwa responden tersebut dapat memberikan informasi yang 
memadai untuk menjawab pertanyaan penelitian 
3.4 Pengumpulan Data dan Analisa Data  
3.4.1 Pengumpulan Data  
1. Teknik  Pengumpulan Data  
Teknik pengumpulan data merupakan cara yang dilakukan peneliti 
untuk mengungkapkan atau menjaring informasi kuantitatif dari responden 
sesuai lingkup penelitian ( Sujarweni, 2014).  
Setelah mendapat izin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri 
Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk melakukan studi kasus  yang di 
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lahan ditujukan kepda kepala ruangan Flamboyan RSUD Prof. DR. W.Z  
Johannes, untuk melakukan penelitian. Peneliti melakukan permohonan ijin 
pada bidan yang bertugas di ruang Flamboyan RSUD Prof. DR. W.Z  
Johannes Kupang, dan melakukan pendekatan pada calon responden 
dengan menjamin kerahasiaan identitas responden. Setelah mendapat 
persetujuan dari responden, peneliti melakukan pengumpulan data dengan 
melakukan wawancara pasien dan observasi secara langsung.  
2. Instrumen penggumpulan data  
Instrumen pengumoulan data adalah alat bantu yang dipilih dan 
digunakan oleh peneliti dalam kegiatannya mengumpulkan data agar 
kegiatan tersebut menjadi sistematis dan dipermudah olehnya. Pembuatan 
instrumen harus mengacu pada variabel penelitian, defini operasinal, dan 
skala pengukurannya ( Sujarweni, 2014). 
Instrumen dalam penulisan Laporan Tugas Akhir iniadalah 
menggunakan lembar pengkajian ibu nifas. Lembar pengkajian ini terdiri 
dari data subjektif dan data objektif. Untuk mendapatkan data subjrktif 
maka dilakukan anamnese atau wawancara dengan pasien atau keluarga 
dengan menanyakan beberapa pertanyaan, sedangkan untuk  data objektif 
dilakukan observasi secara langsung pada pasien.  
3. Waktu dan temapt penelitian  
a. Waktu Penelitian  
Penelitian dilakukan pada bulan juni 2017.  
b. Tempat Penelitian 
Penelitian ini dilakukan diruangan Flamboyan RSUD Prof. DR. W.Z  





4. Subjek studi kasus  
Subjek dalam studi kasus ini dilakukan pada manajemen kebidanan pada 
ibu nifas multipara post SC atas indikasi gawat janin 
3.4.2 Analisa Data  
Data dianalisa berdasarkan hasil pengkajian untuk menentukan 
diagnosa dan tindakan.  
3.5 Etika Penelitian  
3.5.1 Informed Consent 
Informed condent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dan 
responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. Informed 
consent tersebut diberikan sebelum penelitian dilakukan dengan 
memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan 
informed consent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan 
penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka 
harus menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, 
maka peneliti harus menghormati hak pasien. 
Beberapa informasi yang harus ada dalam informed consent tersebut 
antara lain : partisipasi pasien, tujuan dilakukannya tindakan, jenis data 
yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial masalah 
yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, 
dan lain-lain.  
3.5.2 Anomity ( Tanpa Nama )  
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Masalah etika keperawatan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat ukur 
dan hanya menuliskan kode pada lembar penggumpulan data atau hasil 
penelitian yang akan disajikan.  
3.5.3 Kerahasian (Confidentiality)  
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-masalah 
lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaaannya 
oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada 







HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
4.1 Hasil Penelitian 
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian : 
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di ruangan Flamboyan, RSUD 
Prof.Dr. W. Z. Johannes Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur(NTT). 
Fasilitas yang tersedia di ruangan flamboyan terdiri dari 12 ruangan yaitu 2 
kamar pasien Flamboyan A dan Flamboyan B, 2 kamar bidan , ruang 
kepala ruangan Flamboyan, ruang loker, ruang bagian  administrasi, ruang 
lemeri laken, dapur, 3 kamar mandi.  
Ada 25 bed pada ruang flamboyan,flamboyan A bed 1 – bed 17 dan 
flamboyan B bed 18 –bed 25.  1 lemari penyimpanan obat – 
obatan,masker,handscoen, 1 troli penyimpanan alat –alat pemeriksaan vital 
sign, kasa,gunting,plester,jeli, alkohol, betadine serta tempat sampah 
medis dan non medis. 
Sistem kerja petugas kesehatan di ruangan flamboyan dibagi dalam 3 
shift jaga yaitu shift pagi (pukul -7.00 – 14.00 wita), shift siang (pukul 14.00 
– 21.00 wita), dan shift malam (pukul 21.00- 07.00 wita).jumlah petugas 









4.1.2 Hasil Penelitian Studi Kasus 
1. Pengkajian 
A. Data subjektif 
Nama ibu : Ny A.N  Nama Suami : Tn. R.S 
Umur  : 33 tahun  Umur  : 45 tahun 
Agama  : Kristen  Agama  : Kristen 
Suku/ Bangsa : Rote   Suku/Bangsa : Rote 
Pendidikan : S1   Pendidikan : SMA 
Pekerjaan : Guru   Swasta : Swasta 
Alamat Kantor : SD Rote  Alamat Kantor : 
Alamat Rumah : Rote   Alamat Rumah:Rote 
Pengkajian ini dilakukan pada hari sabtu tanggal 24 bulan Juni  tahun 
2017 pukul 13.40 wita pada nyonya A.N. Keluhan : ibu mengatakan nyeri 
pada bekas luka operasi. Riwayat menarche, ibu mengatakan haid pertama 
pada usia 14 tahun, haid teratur setiap bulan,berlangsung selama 3-4 hari, 
darah haid bersifat encer, HPHT : 30-09-2016, tafsiran partus  07-09-2017 . 
Ibu sudah menikah syah pada usia 21 tahun, lamanya menikah 14 tahun 
dan ibu mengatakan ini adalah pernikahan pertamanya. Riwayat persalinan 
ibu mengatakan sudah pernah melahirkan empat kali. 
 Anak kelima lahir pada tanggal 24 bulan juni tahun 2017,melalui 
operasi SC UK aterm, ditolong dokter di RSUD Prof. W.Z. Johannes 
Kupang, lahir hidup,berat badan 3000 gram jenis kelamin perempuan dan 
sehat. 
Riwayat KB ibu mengatakan menggunakan  KB pil, latar belakang 
sosial budaya tidak ada pantangan makanan dan pantangan seksual bagi 
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ibu nifas. Dukungan keluarga, keluarga mendukung persalinan dan 
membantu merawat bayi. 
Status gizi pasien pola makan selama nifas ibu belum boleh makan 
dan minum. Pola eliminasi selama nifas ibu belum BAB dan terpasang 
kankateter jumlah urine 300 cc, warna kuning. Hubungan seksual belum 
dilakukan, dukungan psikologi: keluarga membantu pasien merawat bayi. 
Pola istirahat dan tidur, ibu mengatakan biasanya tidur siang 2 jam 
dan tidur malam 7-8 jam. Ibu tidak memiliki kesulitan tidur. Ibu belum 
melakukan mobilisasi, ibu tidur dalam posisi terlentang. Riwayat 
kebersihasn diri selama nifas, ibu belum mandi,sikat gigi,ganti 
pakaian,keramas, vulva hygiene dan belum melakukan perawatan 
payudara.  
B. Data obyektif 
Keadaan umum ibu lemah, kesadaran composimentis. Hasil 
pengukuran tanda- tanda vital yaitu: tekanan darah 110/70 mmHg, suhu 
37ºC, nadi 80 x/menit, pernapasan ibu 20 x/menit. Pemeriksaan fisik pada 
kepala bersih, tidak ada benjolan, rambut bersih, tidak rontok dan tidak ada 
ketombe. Wajah bulat, tidak pucat, tidak oedema dan tidak ada cloasma 
gravidarum. Pada mata, konjungtiva merah muda,sklera putih, tidak ada 
oedema.  
Telinga simetris, tidak ada serumen. Pada mulut, mukosa bibir 
lembab,warna bibir merah muda, tidak ada stomatitis. Pada leher tidak ada 
pembesaran kelenjar limfe, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan tidak 
ada pembendungan vena jugularis. Dada simetris, ada hiperpigmentasi 
pada areola mamae, puting susu menonjol dan bersih, colostrum (+). Pada 
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perut terdapat luka jahitan tertutup kasa steril, kontraksi uterus baik,TFU 1 
jari dibawah pusat.  
Pada pemeriksaan vulva dan vagina terdapat lochea rubra berwarna 
merah segar, tidak ada tanda- tanda infeksi. Terpasang kateter,  anus tidak 
ada kelainan . pada ekstermitas bawah tidak ada oedema dan tidak ada 
varises. Pemeriksaan penunjang berupa pemeriksaan laboratorium yaitu 
pemeriksaan Hb 10,5 gr% 
Terapi yang didapat, terpasang infus Ringer laktat drip oxytosin 20 IU 
by pass D5% drip analgetik, 20 tetes permenit. 
2. Interpretasi Data Dasar 
DIAGNOSA DATA DASAR 
Ibu nifas 
multipara  post 
SC atas indikasi 











DS: ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi 
DO:  
KU:Baik, kesadaran : composimentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg,      RR:20 X/Menit 
S : 37°C  N: 80 X/menit 
 Inspeksi  
Wajah tidak ada oedema, telinga simetris, 
konjungtiva merah muda, sklera putih,mukosa 
bibir lembab, payudara simetris, kolostrum +, pada 
abdomen terdapat luka bekas operasi, 
pengeluaran pervaginam lochea rubra 
terpasang infus Ringer laktat drip oxytosin 20 IU 








pada bekas luka 
operasi 
 Palpasi 
Pada ekstermitas tidak ada oedema, tidak ada 
varises 
DS : ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi 
DO: ibu tampak kesakitan dan belum dapat 
melakukan mobilisasi 
 
3. Antisipasi Masalah Potensial 
Antisipasi masalah potensial pada Ny. A.N adalah resiko terjadinya 
perdarahan, atonia uteri, infeksi pada luka jahitan bekas operasi 
4. Tindakan Segera 
Tindakan segara yang dapat dilakukan pada ibu nifas multipara Post SC 
atas indikasi gawat janin adalah observasi keadaan umum dan tanda-tanda 
vital, Tinggi Fundus Uteri, perdarahan, tanda-tanda infeksi dan kolaborasi. 
5. Perencanaan  
Perencanaan pada ibu nifas multipara post SC atas indikasi gawat 
janin  pada tanggal 24 bulan Juni tahun 2017 pada jam 13.40 wita. 
Observasi TTV, kontraksi uterus, PPV. Rasional: Mengidentifikasi tanda-
tanda patologis yang mungkin akan terjadi. Informasikan hasil pemeriksaan 
pada ibu dan keluarga. Rasional: Informasi merupakan hak pasien dan 
keluarga agar pasien dan keluarga lebih kooperatif dengan asuhan yang 
diberikan.  
Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 
jam pascaoperasi dan makan setelah ibu sudah buang angin. Rasional: 
pengaruh anastesi yang diberikan pada saat operasi mengganggu aktivitas 
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peristaltic pada usus ibu sehingga dapat menyebabkan mual-muntah ketika 
ibu sudah makan sebelum anastesi sudah hilang total. Pantau tanda-tanda 
infeksi seperti demam, pada daerah infeksi terasa nyeri dan kemerahan 
Memfasilitasi ibu untuk menyusui bayi dengan.  Rasional: Tanda infeksi 
dapat menyebabkan suatu tanda patologis.  
 Bantu ibu untuk makan dan minum makanan bergizi. Rasional: 
Untuk mempercepat proses penyembuhan luka operasi. Fasilitasi ibu untuk 
menyusui bayinya sesering mungkin. Rasional: Agar bayi mendapatkan 
asupan nutrisi yang cukup. Fasilitasi ibu untuk dapat istirahat yang cukup. 
Rasional: Istirahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk 
relaksasi setelah mengalami proses operasi sehingga pemulihan tenaga 
serta stamina ibu dapat berlangsung dengan baik. Fasilitasi  ibu untuk 
melakukan personal hygiene. Rasional: Mencegah terjadinya infeksi. 
Jelaskan pada ibu untuk menjaga luka operasi agar tetap kering. Rasional: 
agar luka operasi lebih cepat kering dan terhindar dari infeksi . 
Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi pada 
ekstremitas atas terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU, by pass D5% 
analgetik 20 tetes/menit, dan layani injeksi Cefotaxime 2 x 1 gr/IV, 
Tranexamic acid 500 mg/IV, Ranitidin 50 mg/IV dan sesuai anjuran dokter. 
Rasional: Cefotaxime 2 x 1 gr/IV: Antibiotik sefalosporin generasi 3 bersifat 
bacterisidal, aktif terhadap bakteri gram negatif seperti: E. Coli, H. 
Influenzae, Klebseilla sp, Proteus sp, Serattia sp, Neissarea sp, 
Bacteriodes sp. Bakteri gram yang positif yang peka antara lain: 
Staphylococci, Streptococci aerob serta anaerob, Sterptococcus 
pneumonia dan Clostridium sp. Tranexamic acid 500 mg/IV mencegah 
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perdarahan, Ranitidin 50 mg/IV mencegah nyeri pada lambung, Gentamicin 
80 mg/IV: Antibiotika golongan aminoglikosida yang aktif menghambat 
kuman-kuman gram positif maupun gram negatif termasuk kuman yang 
resisten terhadap anti mikroba lain, mekanisme kerja berdasarkan 
penghambatan sintesa protein.  
 Masalah: nyeri pada luka operasi. Rencana asuhan yang 
ditetapkan: jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan. 
Rasional: Membantu ibu beradaptasi dengan rasa nyeri yang dirasakan. 
Rasional: Fasilitasi ibu untuk mobilisasi dini dengan menggerakkan kaki 
dan tangan atau miring kiri dan kanan setelah 6 jam operasi. Raional: 
Mobilisasi dini untuk mempercepat pemulihan dan proses involusi uterus. 
Ajarkan dan anjurkan teknik relaksasi untuk mengatasi rasa nyeri. 
Rasional: Dengan teknik relaksasi yang baik dapat mengurangi rasa sakit. 
6. Pelaksanaan 
Pelaksanaan asuhan kebidanan sesuai dengan rencana asuhan 
pada tanggal 24 Juni 2017, jam 13.50  WITA dengan diagnoasa ibu nifas 
multipara post SC atas indikasi gawat janin adalah sebagai berikut: 
Mengobservasi TTV yaitu Kontraksi Uterus, TFU, PPV. Monitoring: TTV, 
TD : 110/70 mmHg,      RR:20 X/Menit S : 37°C  N: 80 X/menit, luka operasi 
tertutup kasa steril, kontraksi uetrus baik, TFU 1 jari dibawah pusat. 
Monitoring : Ibu senang dengan hasil pemeriksaan. 
Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga 
bahwa ibu dalam keadaan normal: Monitoring: Ibu dan keluarga senang 
atas informasi yang diberikan. Menjelaskan kepada ibu dan keluarga 
bahwa ibu diperbolehkan minum air hangat sedikit setelah 6 jam pasca 
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operasi dan makan-makanan lunak sesudah ibu buang angin. Monitoring 
Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang diberikan. Menjelaskan 
kepada ibu tanda infeksi masa nifas. Monitoring : Ibu mengerti dengan 
penjelasan. Memfasilitasi ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin. 
Monitoring : ibu bersedia menyusui bayinya sesering mungkin. 
Memfasilitasi ibu istirahat yang cukup, siang 1-2 jam dan malam 7-8 
jam. Monitoring ibu bersedia untuk istirahat yang cukup. Menganjurkan 
suami atau keluarga membantu ibu melakukan personal hygiene 
menggunakan air hangat: Monitoring: Suami dan keluarga bersedia 
mengikuti anjuran dan akan melakukannya.  
Melayani pemberian terapi yaitu pada ekstremitas atas terpasang 
infus RL drip oxytocin 20 IU, by pass D5% analgetik 20 tetes/menit, terapi 
cefotaxime 2 x 1 gr/IV, Tranexamic acid 500 mg/IV, Ranitidin 50 mg/IV, 
pada ekstremitas bawah tidak ada oedema dan tidak ada varises 
Monitoring: Telah dilakukan.  
Melakukan balance cairan. Monitoring: Membuang urine 300 cc, sisa 
infus RL 300 cc, infus D5% drip analgetik sisa 200 cc. Mendokumentasikan 
hasil pemeriksaan. Monitoring: Hasil pemeriksaan telah didokumentasikan. 
Masalah: Nyeri pada luka operasi. Tatalaksana asuhan sesuai 
rencana yaitu: Menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri pada luka 
operasi. Monitoring: Ibu mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri yang 
dirasakan. Menganjurkan ibu miring kiri dan kanan setelah 6 jam pasca 
operasi untuk membantu proses pemulihan dan involusi uterus. Monitoring: 
Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan. Mengajarkan dan 
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menganjurkan teknik relaksasi untuk mengatasi nyeri. Monitoring: Ibu 
bersedia mengikuti anjuran yang diberikan. 
7. Evaluasi  
Evaluasi asuhan kebidanan tanggal 24 Juni 2017, dengan diagnosa 
ibu nifas multipara post SC atas indikasi gawat janin  adalah sebagai 
berikut: 
S: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi 
O:  Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TTV: TD : 110/70 
mmHg,      RR:20 X/Menit S : 37°C  N: 80 X/menit, infus RL drip 
Oxytocin 20 IU, Bypass D5% drip Analgetik, luka operasi tertutup 
kasa steril, tidak ada perdarahan luka operasi, kontraksi uterus 
baik, TFU: 1 jari dibawah pusat, terpasang dower keteter urine ± 
300 CC, PPV sedikit. 
A: Ibu nifas multipara post SC atas indikasi gawat janin 
P: 
1. Observasi TTV, kontraksi Uterus, TFU, PPV 
2. Informasikan hasil pemeriksaan 
3. Layani makan/minum 
4. Pantau tanda-tanda infeksi  
5. Ibu menyusui bayi dengan bantuan suami 
6. Ibu mendapatkan istirahat yang cukup 
7. Layani personal hygiene  
8. Layani terapi 
9. Luka operasi tertutup kasa kering 
10. Anjurkan ibu mobilisasi bertahap. 
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Evaluasi masalah nyeri pada bekas luka operasi adalah ibu mengertii 
dengan penjelasan tentang penyeba nyeri, ibu mau melakukan mobilisasi 



















































S: ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi, 
O: KU : Baik, Kesadaran :composimentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg, Nadi: 80 x/menit, pernapasan :20 
x/menit suhu : 37 °C 
Lokea : Rubra 
ASI : ka/ki (+/+),wajahk tidak oedema, conjungtiva merah 
muda, mukosa bibir lembab, luka operasi tertutup kasa steril, 
kontraksi uterus baik, TFU 1 jari dibawah pusat, ,ekstremitas 
tidak ada oedema, terpasang kateter dan infus RL Drip Oxy 
by pass D5 Analgetik 
A : Ny A.N usia 33 tahun P5A1AH3 Post SC  hari pertama  
P :  
- Menjelaskan pada ibu tanda-tanda bahaya masa nifas 
- Menganjurkan ibu untuk minum air hangat 2 sendok 
makan 
- Menganjurkan ibu menyusui sesering mungkin 
- Menganjurkan ibu terus melakukan mobilisasi  
- Melayani injeksi Kalnex 250 mg 
- Melayani injeksi cefotaxime1 gr/IV  
- Melayani injeksi ranitidin 25 mg 
- Mengambil darah untuk pemeriksaan Hb 









TD:110/70 mmHg S:37°C N :78 x/menit RR: 20 
x/menit 
- Membantu ibu melakukan personal hygiene 
- Memberikan ibu makan malam 
- Melayani terapi ketrofen sub/ retal  
- Menganjurkan ibu istirahat 



















S: ibu mengatakan masih terasa nyeri pada bekas luka 
operasi, ibu sudah dapat miring kiri dan miring kanan, dan  
dapat menyusui bayinya dengan posisi yang nyaman. 
O: KU : Baik, Kesadaran :composimentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg, Nadi: 80 x/menit, pernapasan :20 
x/menit suhu : 37 °C 
Lokea : Rubra 
ASI : ka/ki (+/+),wajah tidak oedema, conjungtiva merah 
muda, mukosa bibir lembab, luka operasi tertutup kasa steril, 
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, ,ekstremitas 
tidak ada oedema, terpasang kateter. 
A : Ny A.N usia 33 tahun P5A1AH3 Post SC  hari pertama  
P :  
- Membantu ibu melakukan personal hygiene 
- Menganjurkan ibu melakukan perawatan payudara 
Menganjurkan ibu menyusui sesering mungkin 
- Memberikan ibu makan pagi 
- Visite dokter 











RL drip Oxy menjadi RL 
- Aff DC 
- Mengobservasi KU :baik , kesadaran : composimentis 
TTV : TD :100/70 mmHg, S : 37°C, N : 80 x/menit, 
RR : 20 x/menit 
- Menganjurkan  ibu mobilisasi 
- Memberikan ibu makan siang 
- Menerima hasil pemeriksaan Lab Hb 10,5 gr % 

















S : ibu mengatakan bayinya sudah mendapatkan ASI dan ibu  
sudah dapat duduk dan berdiri 
O : KU ibu:baik, kesadaran :composimentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg,  S: 36,8 °C 
 N : 78 x/menit  RR : 20 x/menit 
Lochea : Rubra 
ASI : ka/ki (+/+),wajahk tidak oedema, conjungtiva merah 
muda, mukosa bibir lembab, luka operasi tertutup kasa 
steril, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, 
,ekstremitas tidak ada oedema, terpasang kateter. 
 
A : Ny. A.N usia 33 tahun P5A1AH3 Post SC hari kedua  
P :  
- Menganjurkan ibu personal hygiene dengan 
mengganti pembalut jika penuh 
- Menjelaskan pada ibu cara merawat tali pusat bayinya 









- Visite dokter 
Advice: aff infus, lanjutkan terapi oral 
- Melakukan aff infuse 
- Memberikan ibu makan siang  




















S : ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O : KU ibu:baik, kesadaran :composimentis 
TTV : TD : 10/70 mmHg,  S: 36,5 °C 
 N : 80 x/menit  RR : 20 x/menit 
Lochea : Rubra 
ASI : ka/ki (+/+),wajah tidak oedema, conjungtiva merah 
muda, mukosa bibir lembab, luka operasi tertutup kasa 
steril, kontraksi uterus baik, ,ekstremitas tidak ada 
oedema,  
A : Ny. A.N usia 33 tahun P5A1AH3 Post SC hari ketiga 
P : 
- Merawat luka bekas operasi 
- Visite dokter 
Advice : pasien boleh pulang 
- Melayani terapi oral 
Asam mefenamat 500 mg per oral 
SF 1 x  200 mg per oral 
Vit. C 1 x 50 mg per oral 
Cefadroxil 500 mg 
 Pasien pulang 
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4.2 Pembahasan  
4.2.1 Pengkajian 
1. Data Subjektif 
Dalam kasus ini, usia ibu 33 tahun sehingga usia ibu menjadi salah 
satu faktor mortalitas. Hal ini sesuai dengasn oxorn(2010) bahwa salah 
satu faktor yang menambah mortalitas maternal sesudah SC yaitu usia ibu 
diatas 30 tahun. Penulis juga mengkaji riwayat obstetri ibu yaitu ibu 
melahirkan anak kelima pada tanggal 24 juni 2017 dengan SC atas indikasi 
gawat janin. Hal ini sesuai dengan oxorn(2010)  salah satu indikasi fetal 
untuk melakukan SC adalah gawat janin. subyektif ibu mengeluh nyeri 
pada luka bekas operasi. Hal ini sesuai dengan Jitowiyono( 2010) bahwa 
melahirkan dengan cara SC, pada ibu post operasi keluhan yang biasa 
muncul adalah  gangguan rasa nyaman karena nyeri akut yang 
berhubungan dengan trauma pembedahan  
 
2. Data Objektif 
Data obyektif :pada pemeriksaan fisik keadaan umum baik, 
kesadaran composimentis Pada pemeriksaan fisik Payudara : mamae 
membesar, simetris, areola hyperpigmentasi, puting susu menonjol, 
colostrum +.  Abdomen :ada bekas luka operasi ditutupi kasa steril, 
kontraksi uterus baiki, TFU 1 jari dibawah pusat, pengeluaran pervaginam 
lochea rubra. Hal ini sesuai dengan Saleha(2013) bahwa pengeluaran 





4.2.2 Interpretasi Data Dasar 
Diagnosa pada kasus  Ny. A.N adalah ibu  P5A1AH3 Post SC atas 
indikasi gawat janin. 
Data yang mendukung diagnosa diatas adalah:Data subyektif ibu 
mengeluh nyeri pada luka bekas operasi. Hal ini sesuai dengan Jitowiyono( 
2010) bahwa melahirkan dengan cara SC, pada ibu post operasi keluhan 
yang biasa muncul adalah  gangguan rasa nyaman karena nyeri akut yang 
berhubungan dengan trauma pembedahan  
Data obyektif :pada pemeriksaan fisik pengeluaran pervaginam 
lochea rubra. Hal ini sesuai dengan Saleha(2013) bahwa pengeluaran 
darah pervaginam ibu nifas hari pertama sampai hari ketiga adalah lochea 
rubra. 
4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Antisipasi masalah potensial pada Ny.A.N adalah resiko terjadinya 
perdarahan, atonia uteri dan infeksi. Hal ini sesuai dengan oxorn 2010 yaitu 
komplikasi yang serius pada ibu Post SC adalah perdarahan, atonia uteri, 
infeksi. 
Perdarahan postpartum adalah perdarahan pervaginam 500 ml atau 
lebih setelah persalinan, dapat terjadi karena riwayat perdarahan yang lalu, 
grande multiparitas(lebih dari 4 anak), jarak kehamilan terlalu dekat(<2 
tahun), bekas SC, ,atonia uteri, sisa plasenta, robekan jalan lahir dan 
penyakit darah. (Maryunani,2010). 
 Atonia uteri adalah suatu keadaan dimana uterus tidak berkontraksi 
dengan baik, dapat terjadi karena kontraksi uterus menurun sehingga 
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pembuluh darah yang melebar tersebut tidak menutup sempurna sehingga 
terjadi perdarahan terus menerus.(Maryunani,2010)  
Infeksi masa nifas adalah semua peradangan yang akibat masuknya 
kuman pada alat genital, dapat disebabkan oleh semua keadaan yang 
dapat menurunkan daya tahan tubuh,partus lama, tindakan bedah vaginal 
yang menyebabkan perlukaan jalan lahir, tertinggalnya sisa 
plasenta,selaput ketuban dan bekuan darah. (Maryunani,2010) 
4.2.4 Tindakan Segera  
Pada kasus nyonya A.N tindakan segera terhadap masalah nyeri 
yang dialaminya yaitu berkolaborasi dengan dokter dalam pemberian 
ketrofen sub I/rektal. Hal ini sesuai dengan medforth 2011 yaitu pereda 
nyeri pasca operasi dapat diberikan dengan sejumlah cara salah satunya 
dengan per rektal.  
Ketrofen sub mengandung 100 mg bahan aktif ketrofen yang 
merupakan golongan obat anti inflamasi non-steroid. Dosis : 100-200 mg 1 
X 1. Indikasi: meredakan rasa nyeri dan peradangan akibat penyakit 
rematik. Selain itu juga dapat digunakan untuk meredakan rasa sakit 
setelah operasi. Kontraindikasi: pasien hipersensitif terhadap ketrofen, 
pasien gagal fungsi hati dan ginjal yang berat, pasien dengan hemoroid. 
Efek samping : konsistensi tinja menjadi lunak dan encer.(BPOM, 2009) 
4.2.5 Perencanaan   
Perencanaan pada ibu nifas post SC antara lain observasi keadaan 
umum dan tanda-tanda vital,  observasi  pengeluaran lochea, bimbing ibu 
untuk mobilisasi dini, perawatn luka operasi, observasi eliminasi, beri terapi 
sesuai advice dokter(Winkjosastro,2010) 
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Pada Ny. A. N usia 33 tahun dalam perencanaan dilakukan  
a. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital,kontraksi uterus 
Hal ini sesuai dengan Medforth (2011) yaitu observasi selama 
perawatan di ruang  pascanatal  yaitu tekanan darah dan denyut nadi, 
inspeksi luka dan drainase, kehilangan darah pervaginam, dan suhu 
tubuh. 
b. Fasilitasi ibu untuk minum dan makan  
Hal ini sesuai dengan Medforth (2011), ibu dianjurkan untuk minum 
banyak cairan dan secara bertahap memasukkan diet ringan. Dokter 
bedah normalnya akan memperogramkan asupan hanya air sampai 
bising usus kembali dalam 24-48 jam setelah pembedahan.  
c. Fasilitasi ibu untuk melakukan personal hygiene 
Hal ini sesuai dengan Saleha(2013) salah satu kebutuhan maa nifas 
adalah personal hygiene. Pada masa nifas yang berlangsung kurang 
lebih 40 hari, kebersihan vagina dan luka operasi perlu mendapat 
perhatian lebih. Kebersihan vagina dan luka operasi yang tidak terjaga  
dengan baik dapat menyebakan infeksi. 
d. Fasilitasi ibu untuk istirahat yang cukup 
Hal ini sesuai dengan purwanti (2012) kebutuhan istirahat ibu nifas 
minimal 8 jam sehari, yang dapat dipenuhi melalui istirahat siang dan 
malam.  
e. Fasilitasi ibu untuk melakukan mobilisasi dini.  
Hal ini sesuai dengan Medforth (2011), salah satu faktor resiko untuk 
prosedur bedah selama kehamilan atau periode pascanatal adalah 
tromboelisme. Upaya untuk mencegah tromboembolik dengan 
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menganjurkan ibu untuk mobilisasi segera mungkin seperti 
menggerakan kakinya, dengan meregangkan kaki dan melakukan rotasi 
pergelangan kaki, minimal setiap jam.  
f.   Ajarkan  ibu menjaga luka agar tetap kering 
Hal ini sesuai dengan Saifudin(2009) perawatan luka post SC dilihat 
pada hari pertama pasca bedah, bila basah dan berdarah harus segera 
diganti. Kasa perut dapat diganti pada hari ke 3-4 sebelum pulang dan 
seterusnya pasien mengganti sendiri setiap hari. 
4.2.6 Pelaksanaan  
Pelaksanaan kasus pada Ny. A.N  nifas post SC adalah : 
mengobservasi TTV yaitu Kontraksi Uterus, TFU, PPV. Monitoring: TTV, 
TD : 110/70 mmHg,      RR:20 X/Menit, S : 37°C  N: 80 X/menit, luka 
operasi tertutup kasa steril, kontraksi uetrus baik, TFU 2 jari dibawah pusat. 
Monitoring: ibu koorperatif dengan tindakan 
Memfasilitasi ibu makan dan minum, ibu diperbolehkan minum air 
hangat sedikit setelah 6 jam pasca operasi dan makan-makanan lunak 
sesudah ibu buang angin: Monitoring minum 3 sendok air putih dan tidak 
ada merasakan  mual. Memfasilitasi bu melakukan personal hygiene 
menggunakan air hangat dan membantu mengganti pembalut ibu: 
Monitoring: Suami dan keluarga membantu melakukan personal hygiene 
dengan menyiapkan air hangat dan pakaian bersih  
Memfasilitasi ibu istirahat yang cukup, yaitu istirahat malam ± 7-8 
jam/hari. Monitoring: Ibu bersedia istirahat. Mengajarkan ibu menjaga luka 
operasi agar tetap kering dengan mengganti baju jika baju lembab atau 
basah. Monitoring : ibu mengerti dan akan mengganti baju jika baju 
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lembab/ basah. Melayani pemberian terapi yaitu pada ekstremitas atas 
terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU, by pass D5% analgetik 20 
tetes/menit, terapi cefotaxime 2 x 1 gr/IV, Tranexamic acid 500 mg/IV, 
Ranitidin 50 mg/IV Monitoring: Telah dilakukan.  
Masalah: Nyeri pada luka operasi. Tatalaksana asuhan sesuai 
rencana yaitu: Menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri pada luka 
operasi. Monitoring: Ibu mengerti dan dapat beradaptasi dengan nyeri yang 
dirasakan. Memfasilitasi ibu melakukan mobilisasi dengan cara miring kiri 
dan kanan setelah 6 jam pasca operasi untuk membantu proses pemulihan 
dan involusi uterus. Monitoring: Ibu bersedia melakukan mobilisasi. 
Mengajarkan teknik relaksasi untuk mengatasi nyeri dengan cara menarik 
nafas dari hidung, tahan selama 5 detik dan hembuskan lewat mulut secara 
perlahan. Monitoring: Ibu melakukan teknik relaksasi dengan baik. 
4.2.7 Evaluasi  
Pada kasus ini evaluasi pada ibu nifas post SC adalah, ibu 
mengatakan sudah tidak pusing dan lemah, ku baik, kontraksi uterus baik, 
PPV lochea rubra,   
1. Evaluasi pada tanggal 24 juni 2017  
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV dalam batas 
normal, ibu dapat minum 6 jam setelah operasi, belum dapat melakukan 
mobilisasi karena masih ada nyeri pada luka operasi,ibu dapat 
beristirahat dan suami membantu menjaga bayi, tidak ada tanda infeksi. 
2. Evaluasi pada tanggal 25 juni 2017 
Keadaan umum baik, kesadaran komposmentis, TTV dalam batas 
normal, ibu sudah mengkonsumsi bubur, ibu dapat beristirahat dengan 
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baik, sudah bisa melakukan mobilisasi dengan miring kiri/kanan dan ibu 
sudah bisa duduk untuk menyusui bayi, tidak ada tanda infeksi 
3. Evaluasi pada tanggal 26 juni 2017 
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV dalam batas 
normal, ibu makan dan minum dengan baik, ibu memperoleh istirahat 
cukup,dapat melakukan mobilisasi dengan baik dan tidak membutuhkan 
bantuan suami untuk ke kamar mandi. Tidak ada tanda infeksi. 
4. Evaluasi pada tanggal 27 juni 2017  
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV dalam batas 
normal, tidak ada tanda-tanda infeksi. telah  dilakukan perawatan luka, 
serta ibu dibolehkan untuk pulang ke rumah, setelah dokter melakukan 




















Kesimpulan dari pembahasan studi kasus pada ibu nifas multipara post SC 
atas indikasi Gawat Janin di RSUD Prof. W. Z. Johanes Kupang, adalah : 
1. Pengkajian pada ibu ibu nifas multipara post SC atas indikasi Gawat Janin 
yaitu pada data subyektif ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi dan 
berdasarkan data obyektif, KU ibu baik, TTV dalam batas normal, pada 
pemeriksaan abdomen terdapat luka bekas operasi.  
2. Interpretasi data yang ada meliputi diagnosa dan masalah pada ibu nifas 
multipara post SC atas indikasi Gawat Janin yaitu ibu mengatakan sudah 
pernah melahirkan 3 kali, sudah pernah keguguran, memiliki 3 orang anak 
hidup dan ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi 
3. Antisipasi masalah potensial pada ibu nifas multipara post SC atas indikasi 
Gawat Janin  yaitu resiko terjadinya perdarahan,atonia uteri dan infeksi  
4. Antisipasi atau tindakan segera pada ibu nifas multipara post SC atas 
indikasi Gawat Janin yaitu Monitor kesadaran, observasi keadaan umum, 
tanda-tanda vital, perawatan luka bekas operasi 
5. Rencana asuhan kebidanan pada ibu nifas multipara post SC atas indikasi 
Gawat Janin yang diberikan meliputi mengobservasi tanda-tanda vital, tanda 
- tanda infeksi, pemenuhan kebutuhan nutrisi, istirahat, mobilisasi dan 
perawatan luka operasi.  
6. Pelaksanaan asuhan kebidanan  pada kasus ibu nifas multipara post SC 
atas indikasi Gawat Janin yaitu pemantauan tanda-tanda vital, pemberian 
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makanan berupa bubur pada 8 jam setelah bedah, ibu melakukan mobilisasi 
setelah 10 jam pasca bedah, infus dan kateter dilepas pada hari 
kedua,perawatan luka operasi dilakukan pada hari ketiga pasca bedah 
7. Evaluasi asuhan kebidanan pada ibu  nifas multipara post SC atas indikasi 
Gawat Janin tidak terjadi infeksi pada ibu, ibu bisa pulang dalam keadaan 
sehat. 
8. Dokumentasi yang dilakukan pada ibu nifas multipara post SC atas indikasi 
Gawat Janin dilakukan sesuai dengan manajemen kebidanan varney. 
5.2 Saran 
Berdasarkan kesimpulan di atas perlu adanya upaya untuk meningkatkan 
pelayanan yang lebih baik. Oleh karena itu penulis memberikan saran sebagai 
berikut: 
1. Bagi Peneliti  
Agar mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan pengalaman yang 
nyata tentang  asuhan kebidanan pada ibu nifas multipara post SC atas 
indikasi Gawat Janin  
2. Bagi profesi  
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan 
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta meningkatkan 
ketrampilan dalam asuhan kebidanan ibu nifas multipara post SC atas indikasi 
Gawat Janin di RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
3. Bagi rumah sakit 
Diharapkan untuk mempertahankan kualitas asuhan kebidanan pada ibu 
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LEMBAR PERMINTAAN MANJADI RESPONDEN  
 
Kepada Yth 
Calon responden studi kasus mahasiswa jurusan kebidana STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang  
Di Tempat  
 
Dengan Hormat  
Saya mahasiswi kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang angkatan VII 
mengadakan studi kasus pada Ny M.V dengan “ Asuhan Kebidanan Pada Ibu 
Nifas Multipara Post SC Atas Indikasi Gawat Janin di Ruangan Flamboyan 
di RSUD Prof. DR. W.Z Johannes Kupang Tanggal 24 Juni – sampai 27 juli 
2017”.Untuk maksud tersebut saya mohon kesediaan ibu bersama keluarga 
untuk menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin 
kerahasiaan pendapat dan identitas ibu.  
Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sanagt saya hargai, untuk itu atas 
partisipasinya dan kerja sama yang baik saya ucapkan terima kasih.  
 









LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN  
 
Bahwa saya diminta berperan serta dalam Studi Kasus yang nantinya 
akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. Sebelumnya saya 
sudah diberi penjelasan  mengenai maksud Studi Kasus ini dan saya mengerti 
bahwa peneliti akan menjaga kerahasiaan informasi yang saya berikan. Bila saya 
merasa tidak nyaman, saya berhak mengundurkan diri sebagai responden.   
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun 
untuk berperan serat dalam Studi Kasus ini dan bersedia menandatangani 
lembar persetujuan ini.  
 

















ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS MULTIPARA POST SECTIO 
CAESAREA (SC) ATAS INDIKASI GAWAT JANIN DI RUANG  
FLAMBOYAN RSUD PROF. DR. W. Z.JOHANES KUPANG  
TANGGAL 24 SAMPAI  27 JUNI 2017 
 
1. PENGKAJIAN 
Nama Mahasiswa  : Evarista Babut  
NIM    : 142111011 
Tempat Pengkajian : Ruangan Flamboyan RSUD Prof. DR W.Z  
Johannes Kupang  
Hari/Tgl Pengkajian : Sabtu, 24 Juni  2017  
Jam Pengkajian   : 22: 00 Wita  
 
A. Data Subyektif 
1. Identitas / Biodata  
Nama Ibu   : Ny. A. N                 Nama Suami  : Tn. Y 
Umur  : 33  tahun                Umur   : 41 tahun 
Pendidikan : S1                      Pendidikan  : S 1  
Pekerjaan   : Guru    Pekerjaan  : Perawat  
Suku/ Bangsa : Rote    Suku/Bangsa : Rote 
Agama   : Kristen        Agama   : Kristen  




2. Keluhan Utama  
Ibu mengatakan masih nyeri pada luka operasi.  
3. Riwayat Haid  
Menarche   : 14 tahun      
Siklus       :  ± 28 hari 
Lama          : 3-4  hari 
Jumlah       : 2-3 kali ganti pembalut 
Warna        : Merah                  
Keluhan     : Tidak ada 
4. Riwayat Pernikahan  
Status Perkawinan  : syah  
Umur saat menikah  : 21 tahun  
Lamanya    : ± 14 tahun  
Berapa Kali Menikah  : satu kali  























P Sehat  
2 2006 
 























       









6. Riwayat Persalinan Sekarang  
P 5  A 1   AH 3 
a.  Tanggal persalinan      : 24-06-2017    
b. Jenis Persalinan   : Tindakan ( sectio cesarea ).  
c. Kala  
 Kala I  : -   
 Kala II  : 30 menit   
 Kala III  : 5 menit   
 Kala IV   : 2 jam post partum    
d. Obat-obatan  :  
Oksitosin  :  40 IU 
Lidocain  : -                                            
7. RIWAYAT KB 
 Cara KB   :  Hormonal  
 Jenis Kontrasepsi :  Pil 
 Keluhan   : Tidak ada  
 Alasan Berhenti KB : Ingin memiliki anak  
8. LATAR BELAKANG SOSIAL BUDAYA YANG BERKAITAN DENGAN  NIFAS  
 Pantangan Makanan : Tidak ada  
 Pantangan Seksual :  Tidak ada  
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9. DUKUNGAN KELUARGA   
 Suami dan keluarga lainnya secara bergantian menjaga ibu di RS 
 Suami dan keluarga lainnya membantu dalam mengurus anaknya  
10. STATUS GIZI  
11. ELIMINASI  
Pola Eliminasi  Selama Nifas  
BAB  
a. Warna 
b. Bau  
c. Konsistensi 
d. Frekuensi 





c. Frekuensi  
d. Keluhan  
( terpasang kateter ) 
Kemerahan  
Khas amoniak  
300 ml  
Tidak ada 
 
12. HUBUNGAN SEKSUAL  
Belum Melakukan 
13. POLA ISTIRAHAT DAN TIDUR  
Pola Tidur Selama Nifas  
a. Tidur siang  
b. Tidur malam  
c. Kebiasaan sebelum tidur 







14. MOBILISASI  
Belum melakukan mobilisasi 
15. PERAWATAN DIRI  
a. Perawatan payudara  : belum dilakukan  
b. Vulva hygiene   : belum dilakukan 
c. Mandi    : belum   
d. Gosok gigi   : belum  
e. Cuci rambut   : belum  
f. Ganti pakaian dalam  : belum  
g. Ganti pakaian luar  : belum  
B. DATA OBJEKTIF  
I. Pengkajian  
1. Pemeriksaan Umum  
a) Keadaan umum  : Baik  
b) Kesadaran   : composmentis   
c) Penampilan   : baik   
d) Tanda-tanda Vital : 
 TD   : 100/37 mmHg 
 Suhu  :  37ºC 
 Nadi  :  80 x/menit  
 Pernapasan :  20 x/menit  
2. Pemeriksaan Fisik  
a) Mata  
 Kelopak mata  :  tidak ada oedema  
 Gerakan mata  : aktif  
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 Konjungtiva  : merah muda  
 Pupil   : hitam   
 Sclera   : putih   
b) Hidung 
 Reaksi alergi  : tidak ada   
 Cairan   : tidak ada secret   
 Lainnya   : tidak ada polip   
c) Mulut 
 Gigi    :  tidak ada caries gigi 
 Mukosa bibir  :  lembab  
 Kesulitan menelan  :  tidak ada  
d) Telinga  
 Serumen   : tidak ada serumen   
 Kelainan   : tidak ada   
 Lainnya   : tidak ada   
e) Tenggorokan  
 Pembesaran Tonsil : tidak ada 
 Warna   : merah muda  
 Lainnya   : tidak ada kelainan   
f) Leher 
 Pembesaran kelenjar thyroid  : tidak ada 
 Pembesaran kelenjar limfe  : tidak ada  





 Mammae membesar   : iya  
 Areola mammae    : terjadi hiperpigmentasi  
 Coloctrum     : ada 
 Laktasi     : belum  
 Kondisi Puting Susu   : menonjol   
 Tanda-tanda Infeksi   : tidak ada   
h) Abdomen 
 Strie  : ada   
 Dinding Perut : ada bekas luka operasi tranperitoneal profunda 
 Involusi  : baik  
 Kontraksi Uterus : baik  
 TFU  : 1 jari dibawa pusat  
 Vesika Urinaria : kosong  
 Lainnya  : tidak ada   
i) Vulva/ Vagina 
 Lochea  : rubra  
 Warna  : merah tua  
 Banyaknya  : satu kali ganti pembalut  
 Bau   : khas darah 
 Luka perineum   : tidak ada  
 Luka episiotomy   : tidak ada   
 Tanda-tanda infeksi   : tidak ada  
 Perlukaan yang buka episiotomi   : tidak ada  
j) Anus 
 Haemoroid    : tidak ada   
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 Lainnya    : tidak ada   
k) Ekstremitas Atas/Bawah 
 Oedema    : tidak ada   
 Varises    : tidak ada  
3. Pemeriksaan Penunjang  
 Laboratorium   : Hb : 10, 5 gr %  
 USG    : - 
 Rontgen   :-  
 Terapi yang di dapat  :  
  
II. Interpretasi Data Dasar 














DS: ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi 
DO:  
KU:Baik, kesadaran : composimentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg,      RR:20 X/Menit 
S : 37°C  N: 80 X/menit 
 Inspeksi  
Wajah tidak ada oedema, telinga simetris, konjungtiva 
merah muda, sklera putih,mukosa bibir lembab, payudara 
simetris, kolostrum +, pada abdomen terdapat luka bekas 
operasi, pengeluaran pervaginam lochea rubra 
terpasang infus Ringer laktat drip oxytosin 20 IU by pass 









Pada ekstermitas tidak ada oedema, tidak ada varises 
DS : ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi 
DO: ibu tampak kesakitan dan belum dapat melakukan 
mobilisasi 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Antisipasi masalah potensial pada Ny. A.N adalah resiko terjadinya 
perdarahan, atonia uteri, infeksi pada luka jahitan bekas operasi 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Tindakan segara yang dapat dilakukan pada ibu nifas multipara Post SC 
atas indikasi gawat janin adalah observasi keadaan umum dan tanda-tanda 
vital, Tinggi Fundus Uteri, perdarahan, tanda-tanda infeksi dan kolaborasi. 
V. PERENCANAAN 
Tanggal : 24 juli 2017 
Jam  : 22:00 Wita 
Diagnosa  : Ibu nifas multipara  post SC atas indikasi Gawat Janin  
1. Observasi TTV, kontraksi uterus, PPV. 
Rasional: Mengidentifikasi tanda-tanda patologis yang mungkin akan 
terjadi. 
2.  Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga. Rasional: 
Informasi merupakan hak pasien dan keluarga agar pasien dan 
keluarga lebih kooperatif dengan asuhan yang diberikan.  
3. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 
jam pascaoperasi dan makan setelah ibu sudah buang angin. 
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Rasional: pengaruh anastesi yang diberikan pada saat operasi 
mengganggu aktivitas peristaltic pada usus ibu sehingga dapat 
menyebabkan mual-muntah ketika ibu sudah makan sebelum 
anastesi sudah hilang total.  
4. Pantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka operasi. Rasional: 
Tanda infeksi dapat menyebabkan suatu tanda patologis.  
Rasional: tanda infeksi seperti demam, pada daerah infeksi terasa 
nyeri, berwarna kemerahan. 
5. Bantu ibu untuk makan dan minum makanan bergizi.  
Rasional: Untuk mempercepat proses penyembuhan luka operasi. 
6. Fasilitasi ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin. 
Rasional: Agar bayi mendapatkan asupan nutrisi yang cukup 
7. Fasilitasi ibu untuk dapat istirahat yang cukup.  
Rasional: Istirahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk 
relaksasi setelah mengalami proses operasi sehingga pemulihan 
tenaga serta stamina ibu dapat berlangsung dengan baik.  
8. Fasilitasi ibu untuk melakukan personal hygiene. 
 Rasional: Mencegah terjadinya infeksi.  
9. Jelaskan pada ibu untuk menjaga luka operasi agar tetap kering.  
Rasional: agar luka operasi lebih cepat kering dan terhindar dari 
infeksi . 
10. Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi pada 
ekstremitas atas terpasang infus RL drip oxytocin 20 IU, by pass 
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D5% analgetik 20 tetes/menit, dan layani injeksi Cefotaxime 2 x 1 
gr/IV, Tranexamic acid 500 mg/IV, Ranitidin 50 mg/IV dan sesuai 
anjuran dokter. Rasional: Cefotaxime 2 x 1 gr/IV: Antibiotik 
sefalosporin generasi 3 bersifat bacterisidal, aktif terhadap bakteri 
gram negatif seperti: E. Coli, H. Influenzae, Klebseilla sp, Proteus sp, 
Serattia sp, Neissarea sp, Bacteriodes sp. Bakteri gram yang positif 
yang peka antara lain: Staphylococci, Streptococci aerob serta 
anaerob, Sterptococcus pneumonia dan Clostridium sp. Tranexamic 
acid 500 mg/IV mencegah perdarahan, Ranitidin 50 mg/IV mencegah 
nyeri pada lambung, Gentamicin 80 mg/IV: Antibiotika golongan 
aminoglikosida yang aktif menghambat kuman-kuman gram positif 
maupun gram negatif termasuk kuman yang resisten terhadap anti 
mikroba lain, mekanisme kerja berdasarkan penghambatan sintesa 
protein.  
Masalah: nyeri pada luka operasi.  
1. Jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan.  
Rasional: Membantu ibu beradaptasi dengan rasa nyeri yang 
dirasakan. 
2.  Rasional: Fasilitasi ibu untuk mobilisasi dini dengan menggerakkan 
kaki dan tangan atau miring kiri dan kanan setelah 6 jam operasi. 
Raional: Mobilisasi dini untuk mempercepat pemulihan dan proses 
involusi uterus.  
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3. Ajarkan dan anjurkan teknik relaksasi untuk mengatasi rasa nyeri. 
Rasional: Dengan teknik relaksasi yang baik dapat mengurangi rasa 
sakit. 
VI. PELAKSANAAN  
Tanggal : 24  Juni 2017  
Jam  : 22.20 Wita  
Diagnosa : Ibu nifas multipara  post SC atas indikasi Gawat Janin 
1. Mengobservasi TTV yaitu Kontraksi Uterus, TFU, PPV. Monitoring: 
TTV, TD : 110/70 mmHg,      RR:20 X/Menit S : 37°C  N: 80 
X/menit, luka operasi tertutup kasa steril, kontraksi uetrus baik, TFU 
2 jari dibawah pusat.  
Monitoring : Ibu senang dengan hasil pemeriksaan. 
2. Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga 
bahwa ibu dalam keadaan normal. 
Monitoring: Ibu dan keluarga senang atas informasi yang diberikan.  
3. Memantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka operasi 
seperti:demam, nyeri pada tempat infeksi, dan berwarna 
kemerahan. 
4. Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu diperbolehkan 
minum air hangat sedikit setelah 6 jam pasca operasi dan makan-
makanan lunak sesudah ibu buang angin.  
Monitoring Ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan.  
5. Menjelaskan kepada ibu tanda infeksi masa nifas seperti  
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Monitoring : ibu mengerti dengan penjelasan  
6. Memfasilitasi ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin. 
Monotoring : Ibu bersedia menyusui sesering mungkin 
7. Memfasilitasi ibu istirahat yang cukup, siang 1-2 jam dan malam 7-8 
jam. 
Monitoring ibu bersedia untuk istirahat yang cukup. 
8. Menganjurkan suami atau keluarga membantu ibu melakukan 
personal hygiene menggunakan air hangat 
Monitoring: Suami dan keluarga bersedia mengikuti anjuran dan 
akan melakukannya.  
9. Jelaskan pada ibu untuk menjaga luka operasi agar tetap kering.  
Rasional: agar luka operasi lebih cepat kering dan terhindar dari 
infeksi . 
10. Melayani pemberian terapi yaitu pada ekstremitas atas terpasang 
infus RL drip oxytocin 20 IU, by pass D5% analgetik 20 tetes/menit, 
terapi cefotaxime 2 x 1 gr/IV, Tranexamic acid 500 mg/IV, Ranitidin 
50 mg/IV, pada ekstremitas bawah tidak ada oedema dan tidak ada 
varises  
11. Monitoring: Telah dilakukan.  
Masalah: Nyeri pada luka operasi 
1. Menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri pada luka operasi. 




2.  Memfasilitasi ibu miring kiri dan kanan setelah 6 jam pasca operasi 
untuk membantu proses pemulihan dan involusi uterus. Monitoring: 
Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan. 
3. Mengajarkan dan menganjurkan teknik relaksasi untuk mengatasi 
nyeri. 
Monitoring: Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan. 
VII. Evaluasi  
S: Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi 
O:  Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TTV: TD : 110/70 
mmHg,      RR:20 X/Menit S : 37°C  N: 80 X/menit, infus RL drip 
Oxytocin 20 IU, Bypass D5% drip Analgetik, luka operasi tertutup 
kasa steril, tidak ada perdarahan luka operasi, kontraksi uterus 
baik, TFU: 1 jari dibawah pusat, terpasang dower keteter urine ± 
300 CC, PPV sedikit. 
A: Ibu nifas multipara post SC atas indikasi gawat janin 
P: 
11. Observasi TTV, kontraksi Uterus, TFU, PPV 
12. Informasikan hasil pemeriksaan 
13. Layani makan/minum 
14. Pantau tanda-tanda infeksi  
15. Ibu menyusui bayi dengan bantuan suami 
16. Ibu mendapatkan istirahat yang cukup 
17. Layani personal hygiene  
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18. Layani terapi 
19. Luka operasi tertutup kasa kering 
20. Anjurkan ibu mobilisasi bertahap. 
Evaluasi masalah nyeri pada bekas luka operasi  
1. ibu mengertii dengan penjelasan tentang penyebab nyeri 
2. ibu mau melakukan mobilisasi bertahap  






















NO. HARI/TANGGAL/JAM CATATAN PERKEMBANGAN 























S: ibu mengatakan nyeri pada bekas luka operasi, 
O: KU : Baik, Kesadaran :composimentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg, Nadi: 80 x/menit, pernapasan :20 
x/menit suhu : 37 °C 
Lokea : Rubra 
ASI : ka/ki (+/+),wajahk tidak oedema, conjungtiva merah 
muda, mukosa bibir lembab, luka operasi tertutup kasa steril, 
kontraksi uterus baik, TFU 1 jari dibawah pusat, ,ekstremitas 
tidak ada oedema, terpasang kateter dan infus RL Drip Oxy 
by pass D5 Analgetik 
A : Ny A.N usia 33 tahun P5A1AH3 Post SC  hari pertama  
P :  
- Menjelaskan pada ibu tanda-tanda bahaya masa 
nifas 
- Menganjurkan ibu untuk minum air hangat 2 sendok 
makan 
- Menganjurkan ibu menyusui sesering mungkin 
- Menganjurkan ibu terus melakukan mobilisasi  
- Melayani injeksi Kalnex 250 mg 
- Melayani injeksi cefotaxime1 gr/IV  
- Melayani injeksi ranitidin 25 mg 
- Mengambil darah untuk pemeriksaan Hb 








TD:110/70 mmHg S:37°C N :78 x/menit RR: 20 
x/menit 
- Membantu ibu melakukan personal hygiene 
- Memberikan ibu makan malam 
- Melayani terapi ketrofen sub/ retal  
- Menganjurkan ibu istirahat 



















S: ibu mengatakan masih terasa nyeri pada bekas luka 
operasi, ibu sudah dapat miring kiri dan miring kanan, 
dan  dapat menyusui bayinya dengan posisi yang 
nyaman. 
O: KU : Baik, Kesadaran :composimentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg, Nadi: 80 x/menit, pernapasan 
:20 x/menit suhu : 37 °C 
Lokea : Rubra 
ASI : ka/ki (+/+),wajah tidak oedema, conjungtiva merah 
muda, mukosa bibir lembab, luka operasi tertutup kasa 
steril, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, 
,ekstremitas tidak ada oedema, terpasang kateter. 
A : Ny A.N usia 33 tahun P5A1AH3 Post SC  hari pertama  
P :  
- Membantu ibu melakukan personal hygiene 
- Menganjurkan ibu melakukan perawatan payudara 
Menganjurkan ibu menyusui sesering mungkin 
- Memberikan ibu makan pagi 










- Aff by pass D5 Analgetik dan mengganti cairan infus 
RL drip Oxy menjadi RL 
- Aff DC 
- Mengobservasi KU :baik , kesadaran : 
composimentis 
TTV : TD :100/70 mmHg, S : 37°C, N : 80 x/menit, 
RR : 20 x/menit 
- Menganjurkan  ibu mobilisasi 
- Memberikan ibu makan siang 
- Menerima hasil pemeriksaan Lab Hb 9,5 gr % 















S : ibu mengatakan bayinya sudah mendapatkan ASI dan 
ibu  sudah dapat duduk dan berdiri 
O : KU ibu:baik, kesadaran :composimentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg,  S: 36,8 °C 
 N : 78 x/menit  RR : 20 x/menit 
Lochea : Rubra 
ASI : ka/ki (+/+),wajahk tidak oedema, conjungtiva merah 
muda, mukosa bibir lembab, luka operasi tertutup kasa 
steril, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari dibawah pusat, 
,ekstremitas tidak ada oedema, terpasang kateter. 
A : Ny. A.N usia 33 tahun P5A1AH3 Post SC hari kedua  
P :  
- Menganjurkan ibu personal hygiene dengan 
mengganti pembalut jika penuh 











- Mengganti cairan infus RL dan observasi tetesan 
infuse 
- Visite dokter 
Advice: aff infus, lanjutkan terapi oral 
- Melakukan aff infuse 
- Memberikan ibu makan siang  


















S : ibu mengatakan tidak ada keluhan 
O : KU ibu:baik, kesadaran :composimentis 
TTV : TD : 10/70 mmHg,  S: 36,5 °C 
 N : 80 x/menit  RR : 20 x/menit 
Lochea : Rubra 
ASI : ka/ki (+/+),wajah tidak oedema, conjungtiva merah 
muda, mukosa bibir lembab, luka operasi tertutup kasa 
steril, kontraksi uterus baik, ,ekstremitas tidak ada 
oedema,  
A : Ny. A.N usia 33 tahun P5A1AH3 Post SC hari ketiga 
P : 
- Merawat luka bekas operasi 
- Visite dokter 
Advice : pasien boleh pulang 
- Melayani terapi oral 
Asam mefenamat 500 mg per oral 
SF 1 x  200 mg per oral 
Vit. C 1 x 50 mg per oral 
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16.00 wita Cefadroxil 500 mg 
 Pasien pulang 
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